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Beitrag  zur  Anatomie  der  Linse. 

Von 

Dr.  P.  Barabaschew 
aus  Charkow. 

Ans  dem  Laboratorium  der  Universit&ts -Augenklinik  zu  Heidelberg. 

Hierzu  Taf.  I,  Fig.  1—7. 


Durch  Behandlung  der  linsenkapsel  des  Frosches, 
einiger  Säugetiere  und  des  Menschen  mit  einer  Arg.  nitr.- 
liösung,  hat  K.  Deutschmann  ^)  zwischen  dem  Epithel  und 
der  Kapsel  einerseits  und  zwischen  dem  Epithel  imd  den 
linsen&sem  andererseits  je  ein  Netz  aus  dimklen  Linien  dar- 
gestellt, welche  mosaikartig  angeordnete  Felder  umgrenzen; 
diese  Netze  bezieht  er  auf  das  Vorhandensein  einer  subkap- 
sulären  und  einer  subepitheUalen  Eiweissschichte. 

Von  der  Fläche  her  sieht  man  an  der  Vorderkapsel 
ein  Netzwerk  von  zackigen  Linien,  welches  das  von  den 
ZeUenkontouren  gebildete  Netzwerk  bedeckt;  die  in  verschie- 
denen Ebenen  hegenden  Netze  kreuzen  sich  vielfach,  so  dass 
es  den  Eindruck  macht,  als  ob  sie  Nichts  miteinander  zu 
thun  haben. 

Deutschmann  gibt  für  die  Entstehung  der  Kontouren 
keine  ganz  befriedigende  Erklärung;  er  ist  geneigt,  sie  auf 
einen  Gerinnungsvorgang  in  der  von  ihm  angenommenen 
£i Weissschicht  zu  beziehen;  bei  der  Betrachtung  seiner  Ab- 
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bildungen  entsteht   aber  unwillkürlich  die  Frage,   ob  sein 
Netzwerk  nicht  doch  etwas  mit  den  Epithelzellen  zu  thun  habe. 

Um  dieser  Frage  näher  zu  treten,  untersuchte  ich  auf 
Vorschlag  des  Herrn  Professor  Th.  Leber  das  Epithehum 
der  Linsenkapsel  beim  Frosch  und  Kaninchen. 

Ausser  der  von  Deutschmann  benützten  1*^/^  Arg.  nitr.- 
Lösung  habe  ich  auch  etwas  schwächere  Arg.  nitr. -Lösungen 
^^^  ^/j  %  Osmiumsäurelösung  verwendet,  letztere  nach  der 
Methode  von  Nuel  und  Comil,  welche  diese  Forscher  zur 
Untersuchung  des  Endothels  der  Cornea  verwendet  haben  ^). 
Die  frisch  abgezogene  Kapsel  brauchte  15 — 20  Minuten^ 
um  genügend  durch  die  l^/o  Silberlösung  tingirt  zu  werden, 
bei  schwächeren  Lösungen  bis  zur  Konzentration  von  "/^^/o 
30  Minuten  bis  1  Stunde.  Die  ganze  Linse  musste  länger 
(bis  2  Stunden)  in  Arg.  nitr.  bleiben.  Die  mit  Osmium- 
säure behandelte  Ejipsel  wurde  nachher  mit  Pikrocarmin, 
HaematoxyUn  und  Fuchsin  gefärbt.  Die  schwächeren  Silber- 
lösungen erwiesen  sich  als  zweckmässiger,  vermutUch  weil 
sie  ermögUchen,  das  Objekt  einer  länger  dauernden  Ein- 
wirkung des  Silbers  auszusetzen,  wobei  die  Lösung  tiefer  in 
das  Grewebe  eindringt  und  die  tieferen  Kontouren  der  Epi- 
thelzellen deutiicher  markirt  Man  muss  überhaupt  das  Ge- 
webe vor  einer  stärkeren  Ein>nrkung  des  Silbers  behüten, 
weil  die  starke  Schwärzung,  die  auf  einer  übennässigen  Tinc- 
tion  des  Zellprotoplasmas  beruht,  das  Bild  verwischt  und 
sogar  zum  völligen  Zerfall  der  Zellen  fuhren  kann.  Die 
Behandlung  mit  Arg.  nitr.  gibt  nun,  wie  ich  gefunden  habe, 
vollständigen  Aufschluss  über  dsis  Verhältniss  des  Epithels 
zur  Kapsel  und  über  die  Entstehung  der  Deutschmann- 
schen  Mosaikbilder. 

Versuch  1.  Frosch  decapitirt.  Cornea  und  Lis  ab- 
geschnitten. Die  Linse  wird  mit  unverletzter  Kapsel  auf 
zwei  Stunden  in  ^/,®/q  Arg.  nitr.-Lösung  gebracht  und  die 
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abgezogene  Kapsel  nach  erfolgter  Reduktion  in  Glycerin 
untersucht. 

Bei  der  Betrachtung  des  Präparates  von  der  Fläche 
her  sieht  man  eng  -nebeneinander  hegende  Epithelzellen. 
Ihre  mit  Silber  imprägnirten  Zwischenräume  erscheinen  als 
dunkle,  leicht  zackige  Linien,  welche  somit  die  Zellenkon- 
touren  darstellen.  Diese  Linien  bilden  ein  vollkommenes 
•  Netz  und  begi'enzen  bald  polygonale,  bald  mehr  oder  weniger 

runde,  bald  längUche  Figuren.  Von  der  Fläche  gesehen, 
machen  diese  Figuren  den  Eindruck  eines  mosaikartigen 
Bildes.  Wenn  man  die  Mikrometerschraube  in  der  Eich- 
tung  zur  Linse  hin  dreht,  so  bemerkt  man  leicht,  dass  in 
dem  Maasse  als  das  Netz  verschwindet,  manchmal  ein  neues 
^^  mosaikähnUches  Netz  zur  Erscheinung  kommt  und  dass  die 

'  Linien  des  oberen  Netzes,  welches  somit  in  einer  anderen 

Ebene  hegt,  sich  über  den  Linien  des  unteren  verschieben 
(s.  Fig.  1).  Ein  Netz  bedeckt  auf  diese  Weise  das  andere 
und  an  vielen  Orten  ist  zu  sehen,  dass  sie  durch  perpen- 
dikulär  oder  etwas  schief  stehende  Linien  in  Zusammen- 
hang stehen.  Die  Kerne  der  Zellen  sind  dunkler  (gelb- 
braun) als  das  (gelbe)  Protoplasma  und  sind  deiitlich  zu 
unterscheiden.  An  einigen  Stellen  ziehen  die  Linien,  welche 
das  obere  Netz  bilden,  über  die  Zellkerne  hinweg  und  wenn 
man  die  Mikrometerschraube  dreht,  so  ist  mit  Leichtigkeit 
festzustellen,  dass  die  Kerne  tiefer  als  diese  linien  hegen 
und  daher  von  ihnen  bedeckt  sein  können.  Die  Ecken 
einiger  Zellen  sind  mehr  oder  weniger  ausgezogen,  dringen 
zwischen  die  benachbarten  Zellen  ein  und  bedecken  sie  theil- 
weise;  diese  Theile  der  Zellen  erscheinen  dunkler  gefärbt 
und  weniger  durchsichtig.  Manchmal  bedeckt  die  ausge- 
zogene Ecke  einer  Zelle  sogai-  einen  Theil  des  Kernes  der 
benachbarten  Zellen.  Das  obere  Netz  entspricht  also  voll- 
ständig den  Kontouren  des  oberen  Theiles  der  Zellen,  das 
untere  denen  des  unteren,  tieferen  Theils. 

Versuch  2.    Kaninchen  decapitirt,    Cornea   und  Iiis 
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abgeschnitten.  Die  Kapsel  wird  am  Aequator  lentis  ein- 
geschnitten, vorsichtig  mit  der  Pincette  abgezogen,  auf  20 
Minuten  in  eine  P/^  Arg.  nitr. -Lösung  gebracht  und  nach 
erfolgter  Beduction  in  Glycerin  untersucht.  Die  Kapsel  liegt 
mit  dem  Epithel  dem  Beobachter  zugewendet 

Die  Kontouren  der  Epithelzellen  sind  von  dunklen, 
zackigen  Linien  angedeutet,  welche  ein  Netz  mit  unregel- 
mässigen polygonalen  Feldern  bilden.  Wenn  man  die  Mi- 
krometerschraube in  der  Kichtung  zur  Linse  hin  dreht,  kommt 
ein  anderes  Netz  zum  Vorschein,  welches  aus  dünneren  imd 
etwas  weniger  deuthchen,  nicht  immer  scharfen  Linien  be- 
steht (s.  Fig.  2).  Es  hegt  also  in  einer  anderen  Ebene  und 
vnid  nur  dann  wahrnehmbar,  wenn  das  erste  undeutUch  ist 
Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  beide  Netze  sich  in  Zu- 
sammenhang befinden  und  dass  eines  in  das  andere  allmäli- 
Uch  übergeht.  Zellkerne  sind  nicht  überall  sichtbar,  aber 
da,  wo  es  der  Fall  ist,  kann  man  sich  überzeugen,  dass  sie 
von  den  Linien  des  oberen  Netzes  bedeckt  werden  imd  sich 
tiefer  befinden.  An  der  Peripherie  einiger  Zellen  sieht  man 
ebenso,  wie  es  schon  vom  ersten  Präparat  beschrieben  wurde, 
viel  dunklere  Stellen;  sie  entstehen  dadurch,  dass  eine  Zelle 
über  die  Andere  hinüber  geschoben  ist  Da,  wo  die  Ln- 
prägnation  mit  Silber  stärker  ist,  sind  die  zackigen  Linien 
dicker,  mehr  gekrümmt  An  einigen  Stellen  sieht  man  anstatt 
der  dunklen  Linien  des  tieferen  Netzes  scharfe  helle  Linien, 
welche  von  denen  des  oberen  Netzes  bedeckt  sind.  Ofien- 
bar  sind  die  Epithelzellen  an  diesen  Stellen  etwas  gelockert 
und  mit  ihren  imteren  Abschnitten  auseinander  gewichen, 
während  die  oberen  Theile  noch  miteinander  in  Zusammen- 
hang stehen,  so  dass  das  obere  Netz  unberührt  gebUeben  ist. 

Von  Herrn  Professor  Leber  erhielt  ich  zur  Unter- 
suchung fiische  Stücke  der  vorderen  Linsenkapsel  vom  Men- 
schen, welche  bei  Extraction  seniler  Cataracten  mit  der  Pin- 
cette herausgenommen  waren.  Durch  Behandlung  dieser 
Stücke  mit  Arg.  nitr.  bekam  ich  an  Flächenpräparaten  zwei 
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eben  solche,  von  den  Kontouren  der  Epithelzellen  gebildete 
Netze,  wie  ich  sie  beim  Frosche  und  Kaninchen  beschrieben 
habe.  An  mit  Osmiumsäm'elösung  behandelten  Präparaten 
sieht  man  ähnUche,  aber  etwas  weniger  deutliche  Bilder  (die 
ZeUenkontoureu  sind  weniger  markirt  und  nicht  zackig,  aber 
die  Zellkerne  mit  Haematoxylin  oder  Kcrocarmin  gut  ge- 
färbt, s.  Fig.  3). 

Die  Einspritzung  von  2^/^  Arg.  nitr.- Lösung  in  die 
vordere  Kammer  und  in  den  Glaskörperraum  (nach  Deut  seh - 
mann)  gab  mir  undeuthche  imd  unreine  Präparate. 

Fr.  Hosch^)  isolirte  die  Epithelzelleu  der  vorderen 
Linsenkapsel  des  Menschen  und  einiger  Säugethiere  mit 
Hülfe  von  Jodserura  und  fand,  dass  diese  Zellen  Ausläufer 
besitzen.  Die  Ausläufer  einer  Zelle  erstrecken  sich  bis  zur 
Nachbarzelle,  um  dort,  durch  letztere  verdeckt,  zu  verschwin- 
den, so  dass  es  meist  imsicher  blieb,  ob  ein  bestimmter  Fort- 
satz der  einen  oder  anderen  von  beiden  Zellen  angehörte. 

Auch  an  Dickendurchschnitten  der  mit  Arg.  nitr.-Lö- 
sung  behandelten  Linsenkapsel  stellen  sich  die  Kontouren 
der  Epitlielzellen  in  Gestalt  von  leicht  zackigen  dunklen 
Linien  dar.  Stellenweise  hegen  die  Zellen  umnittelbar  an 
der  inneren  Fläche  der  Kapsel,  stellenweise  dagegen  sind 
sie  von  der  Kapsel  durch  dazwischen  geschobene  Foi^tsätze 
der  benachbarten  Zellen  getrennt.  Je  zahlreicher  und  länger 
diese  Fortsätze  der  Zellen  sind,  desto  unregelmässiger  sind 
die  Zellenkontouren  (s.  Fig.  4).  Ich  habe  niemals  zwischen 
der  Kapsel  und  den  Epithelzellen  eine  dazwischen  gelagerte 
amorphe  Schicht  nachweisen  können. 

Wenn  man  in  Rücksicht  zieht,  dass  die  Epithelzellen 
einige  Dicke  haben  (was  auf  Querschnitten  der  Linse  wahr- 
zunehmen ist)  und  flache  platte  Fortsätze  bilden,  welche  sie 
über  einander  herschieben,  so  wird  ganz  begi*eiflich,  dass 
durch    Imprägnation   der   Zwischenräume    der   Zellen   mit 
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Arg.  nitr.  in  verschiedenen  Ebenen  vei-schiedene  mosaik- 
artige Bilder  entstehen  müssen.  Der  Zusammenhang  beider 
Netze  wird  durch  Drehung  der  Mikrometerschraube  klar. 
Ausser  der  Eiweissschicht^  welche  sich  zwischen  der 
vorderen  Kapsel  und  dem  Epithel,  wie  oben  mitgetheilt 
wurde,  befinden  soll  (subkapsuläre  Eiweissschicht),  beschreibt 
Deutschmann  eine  eben  solche  Eiweissschicht  zwischen 
dem  Epithel  und  den  linsenfaseni  (subepitheUale  Eiweiss- 
schicht). Bei  Behandlung  mit  Arg.  nitr.-Lösimg  gaben  ihm 
die  Eiweissschichten,  von  der  Oberfläche  betrachtet,  Mosaik- 
netzbilder;  auf  zur  Oberfläche  perpendikulären  Durchschnit- 
ten stellten  sie  sich  als  feine  schwarze  Linien  von  unmess- 
barer  Dicke  dar,  welcher  Umstand,  wie  Deutschmann  her- 
vorhebt, direkt  gegen  die  Zellennatur  derselben  spricht  Ich 
konnte  auch  z>vischen  dem  Epithel  und  den  linsenfasem 
niemals  eine  besondere  Eiweissschicht  nachweisen.  Wie  die 
äusseren,  so  stellten  sich  auch  die  inneren  Kontouren  der 
Epithelzellen  bei  der  obenemv^ähnten  Behandlung  mit  Arg. 
nitr.  wegen  der  hervortretenden  Fortsätze  immer  als  eine 
schwarze,  etwas  zackige,  stellenweise  unterbrochene  Linie 
dar  (s.  Fig.  4). 


Was  die  Figuren  betriffli,  welche  man  auf  der  inneren 
Fläche  der  hinteren  Kapsel  bekommt,  so  haben  sie  einen 
verschiedenen  Ursprung: 

1)  Bei  Behandlung  der  Linse  mit  Arg.  nitr. -Lösung 
bekommt  man  auf  der  hinteren  Kapsel  schwarze  Flecke 
von  verschiedener  Grösse  und  Form  (s.  Fig.  5).  Diese  Flecke 
sind  nichts  Anderes,  als  Niederschläge  des  Reagens,  welche, 
wie  unter  anderen  Robinsky*)  zeigte,  unter  dem  Mikro- 
skope oft  den  Epithelkontouren  täuschend  ähnhche  Maschen 


^ 


^)  S.  Robinsky,  Die  Kittsubstanz  auf  Reaktion  des  Arg.  nitr. 
Reicherts  und  da  Bois-Reymonds  Archiv.    1871.   Heft  2. 
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und  Netze  erzeugen,  auch  auf  Grebilden,  wo  keine  Spur  von 
Epithelien  vorkommt,  selbst  auf  reinem  Glase. 

2)  An  nicht  ganz  frischen  Linsen  sieht  man  z^vischen 
der  Kapsel  und  den  linsenfasem  kugelige  Gebilde  und  auf 
der  freien  Kapsel  Scheiben  oder  zierliche  Figuren,  welche 
ÄU  Zellenkontouren  erinnern.  Dies  sind  die  von  O. Becker^) 
beschriebenen  Foimen,  Sie  stellen  unzweifelhaft  eine  post- 
mortale Erscheinung  dai*  und  kommen  durch  Flüssigkeits- 
austritt aus  der  Linsensubstanz  zu  Stande  (Liquor  Mor- 
gagni), der  bei  Kaninchen  sehr  rasch  erfolgt. 

3)  EndUch  beobachtet  man  eine  dritte  Art  von  Figu- 
ren auf  der  inneren  Fläche  der  hinteren  Kapsel  ganz  frischer 
Linsen,  die  weSer  ein  Kunstprodukt,  noch  eine  Leichen- 
erscheinung sind.  Es  sind  dies  die  epithelähnlichen  Figu- 
ren, welche  J.  He  nie')  für  rippenartige  Streifen  von  Kitt- 
substanz erklärt,  welche  die  schmalen  Spalten  zwischen  den 
stumpfen  Kanten  der  Linsenfaserenden  an  der  hinteren  Kap- 
sel einnehmen.  Der  Grösse  nach  entsprechen  diese  Felder 
den  verbreiterten  Enden  der  linsenfasem.  Auch  J.  Ar- 
nold*) erklärt  diese  polygonalen  Figuren  für  Abdrücke  der 
Linsenfaserenden  durch  eine  gerinnende  Substanz,  welche 
bei  Ablösung  der  Kapsel  auf  dieser  sitzen  bleibt  imd  einen 
zellenähnUchen  Beleg  darstellt.  R.  Deutschmann*)  end- 
lich, welchem  sich  G.  Schwalbe*)  einfach  anschhesst, 
schreibt  die  Entstehung  dieser  Figuren  wiederum  einer  be- 
sonderen Ei  Weissschicht  zu,  welche  normal  während  des 
Lebens  zwischen  der  hinteren  Kapsel  und  den  Linsenfasem 
existiren  soll  (Deutschmanns  subkapsuläre  Eiweissschicht). 

Die  Figuren  der  ersten  Art  erklären  sich  sehr  einfach 
in  der  oben  angegebenen  Weise;  die  der  zweiten  Art,  wie 


')  Handbuch  von  Gr.  und  Saem.  Y.  1.  p.  166. 

*)  J.  Henle,  Zur  Anatomie  der  Erystalllinse.   1878.  S.  41. 

^)  Handbuch  von  Gr.  und  Saem.  I,  1,  S.  291. 

*)  V.  Graefe's  Archiv,  XXIII,  3. 

^)  G.  Schwalbe,  Lehrbuch  der  Anatomie  der  Sinnesorgane.  1887. 
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auch  O.  Becker^)  richtig  bemerkte,  sind  eine  postmortale 
Erscheinung  („alle  sogen.  Morgagni'sche  Flüssigkeit  ist 
Leichenerscheinung**).  Die  dritte  Art  wird  von  den  Beob- 
achtern verschieden  erklärt  und  erfordert  weitere  Unter- 
suchungen. 

Mit  der  Lösung  dieser  Fi'age  ist  die  Frage  über  die 
Beziehungen  zwischen  den  Linsenfasem  und  der  hinteren 
Kapsel  in  innigem  Zusammenhang.  O.  Becker,  R.  Deutsch- 
mann imd  G.  Schwalbe  halten  diese  Figuren  nicht  für  Ab- 
drücke der  linsenfaserenden,  da  diese  Faseni,  wie  Deutsch- 
mann behauptet,  hier  parallel  ziu*  hinteren  Kapsel  verlau- 
fen. Gegenüber  diesen  Autoren  nehmen  J.  Henle  und 
J.  Arnold  sie  für  Abdrücke  der  verdickten  Faserenden  an^ 
die  an  die  hintere  Kapsel  anstossen. 

Versuch  1.  Ich  legte  die  mit  unverletzter  Kapsel  her- 
ausgenommene KaninchenKnse  in  ein  Glasschälchen,  bedeckte 
sie  mit  einem  Deckglas  imd  betrachtete  sie  bei  schwacher 
Vergrösserung  unter  dem  Mikroskop.  Der  Linsenstem  am 
hinteren  Pol  stellte  sich  als  eine  vertikale  Linie  dar.  Auf  der 
vorderen  Kapsel  kann  man  auch  eine,  etwas  kürzere  Linie 
sehen,  welche  hier  horizontal  gerichtet  ist  und  gleichfalls 
dem  Linsenstem  entspricht.  Sehr  bald  begann  in  der  imter 
dem  Mikroskop  beobachteten  Linse  ein  Austritt  von  Tropfen, 
wie  dies  Deutschmann  von  der  Froschlinse  beschrieben 
hat.  Längs  des  Linsenstemes  erschienen  kleine  ovale  Tro- 
pfen, viel  grössere  am  Aequator  und  unter  diesen  letzten 
sah  man  helle  polygonale  Figuren,  die  an  die  Kontouren 
von  Zellen  erinnerten.  Nach  einiger  Zeit  verschwand  die 
eine  oder  die  andere  Figur  und  an  ihrer  Stelle  sah  man 
einen  Tropfen.  Innerhalb  zwei  bis  drei  Stunden  zei-fielen 
diese  Tropfen  in  zahlreiche  kleine  Tröpfchen,  die  sich  über 
das  ganze  Gesichtsfeld  ausbreiteten.    Die  polygonalen  Figu- 

')  0.  Becker.  Ober  den  Wirbel  und  den  Kembogen  in  der 
menschlichen  Linse.^  Knapp-Schweiggers  Archiv  für  Augenheilkunde. 
XII,  S.  5. 
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ren  verschwanden.  Diese  Erscheinungen  stellten  wahrschein- 
lich einen  postmortalen  Flüssigkeitsaustritt  aus  der  linsen- 
substanz  und  vielleicht  eine  Eintrocknungserscheinung  dar. 
Um  die  Faserkontouren  zu  sehen,  genügt  es,  die  frische 
linse  auf  5  Minuten  in  eine  Va^^/o  ^S'  nitr.- Lösung  ein- 
zutauchen und  in  Wasser  ausgewaschen  unter  dem  Mikro- 
skop zu  betrachten.  Sehr  bald,  in  dem  Masse  als  die  Re- 
duktion vor  sich  geht,  erscheinen  sehr  deutlich  die  Faser- 
kontouren; die  verbreiterten  Enden  der  Fasern  an  der  hin- 
teren Kapsel  traten  aber  nicht  deutlich  genug  hervor.  Nach 
einiger  Zeit  erschien  im  Innern  des  Linsenstems  ein  heller 
strukturloser  Streif,  offenbar  in  Folge  des  Auseinander- 
weichens  der  sonst  aneinander  hegenden  Faserenden  in  Folge 

^  von  Quellimg. 

Auf  der  von  einer  mit  Arg.  nitr. -Lösung  behandelten 
Linse  abgezogenen  hinteren  Kapsel,  bekam  ich  nicht  immer 
dieselben  Figuren,  und  nur  die  der  1.  und  2.  Art.  Ich 
konnte  hier  (mit  Argentum  nitricum)  ebensowenig  wie  an 
der  unverselirten  Linse  auf  der  inneren  Fläche  der  hinteren 
Kapsel  regelmässige  Netze  sehen,  die  den  von  den  Kon- 

♦  touren   der  Epitlielzellen   der   vorderen  Kapsel   gebildeten 

Mosaikbildem  ähnUch  waren. 

Werthvollere  Ergebnisse  bekam  ich  an  dicken  (mit  dem 
Kasirmesser  gemachten)  Flächenschnitten  der  in  MüUer'scher 
Flüssigkeit  gehärteten  Linse. 

Versuch  2.  Das  rasch  enucleirte  Kaninchenauge  wird 
mit  dem  Rasirmesser  etwas  hinter  und  parallel  der  Aequa- 

>  torialfläche  in  2  Theile  durchschnitten  und  der  vordere  Theil 

in  MüUer'scher  Flüssigkeit  in  den  Wärmekasten  bei  circa 
40®  C.  gebi'acht.  Nach  3 — 4  Tagen  wird  mit  Wasser  aus- 
gewaschen und  in  Alkohol  (2 — 3  Tage)  nachgehärtet.  Nach- 
her wird  die  Linse  aus  dem  Auge  herausgenommen  und  es 
werden  von  dem  liinteren  Pol  aus  Flächenschnitte  mit  dem 
Rasirmesser  gemacht.  Die  Schnitte  werden  in  Glycerin  oder 
Kanadabalsam  untersucht.  Der  erste  Sclmitt  erscheint  dicker, 
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convex  (äussere  Seite).  Am  Ende  des  Stemstrahls  sieht 
man  die  linsenfasem  von  beiden  Seiten  her  unter  sdemUch 
spitzem  Winkel  zusammenstossen;  weiterhin  werden  diese 
Winkel  allmähUch  grösser  und  die  von  den  Fasern  gebil- 
deten Bogen  flacher,  bis  diese  schUesshch  einen  beinahe  ge- 
raden imd  zum  Stemstrahl  nahezu  senkrechten  Verlauf  an- 
nehmen. An  den  Rändern  des  Präparates  sieht  man  die 
freie  Kapsel,  welche  sich  noch  etwas  über  die  Faserdurch- 
schnitte hinüber  erstreckt  Am  ganzen  Präparate  sieht  man 
Durchschnitte  schräg  zur  Oberfläche  der  linse  anstreben- 
der Fasern  theils  vereinzelt,  theils  zu  mehreren  neben- 
einander, wodurch  ein  treppenartiges  Aussehen  entsteht 
Nahe  den  Bändern  des  Präparates,  wo  der  Schnitt  bedeu- 
tend dünner  ist,  sieht  man  auf  der  Kapsel  eine  kontinuir- 
Kche  Mosaik  von  kolbenförmigen  oder  unregelmässig  poly- 
gonalen Figuren,  welche  den  Eindruck  machen,  als  lägen 
sie  theilweise  über  einander,  so  dass  die  eine  etwas  über  die 
andere  hinüber  geschoben  ist.  Beim  Drehen  der  Mikro- 
meterschraube ergibt  sich,  dass  diese  Figuren  in  verschie- 
denen Ebenen  des  Präparates  hegen  (che  äussere  Fläche 
des  Präparates  ist  konvex)  und,  in  dem  Masse  als  die  äusse- 
ren Figuren  verschwinden,  treten  die  nach  innen  hegenden 
deutiicher  zum  Vorschein.  Die  äusserste  Schicht  dieser  Figu- 
ren hegt  unmittelbar  an  der  freien  Kapsel  und  erstreckt 
sich  nach  dem  Bande  hin  noch  in  den  Bezirk  hinüber,  wo 
der  Kapsel  keine  linsenfiiserenden  mehr  auf  hegen;  an  die- 
ser Stelle  sind  sie  aber,  obwohl  sie  ihre  oben  beschriebene 
Form  bewahren,  doch  nicht  melir  so  deuthch  und  es  scheint, 
als  handle  es  sich  hier  nur  um  Abdrücke  der  verbreiterten 
Faserenden.  Man  kann  bei  Drehung  der  Mikrometerschraube 
die  beschriebenen  Figuren  so  lange  sehen  als  auch  die  Kap- 
sel sichtbar  ist  (s.  Fig.  6).  Die  auf  der  freien  Kapsel  he- 
genden Figuren  sind  sehr  den  von  J.  He  nie*)  abgebildeten 


^)  J.  He  nie,  Zur  Anatomie  der  Krystalllinse.    1878. 
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ähnlich  (s.  Taf.  V,  Rg.  7).  Henle  beschreibt  sie  nämlich 
folgendermassen : 

,,Ohne  die  Existenz  einer  solchen  (subkapsul.  Eiweiss- 
schichte)  zu  bestreiten,  glaube  ich  doch  eine  Beziehung  der 
netzförmigen  Zeichnung  zu  den  an  die  Kapsel  anstossenden 
Enden  der  Fasern  nachweisen  zu  können.  Wenn  man  die 
hintere  Kapselwand  dergestalt  feitet,  dass  ihre  innere  Ober- 
fläche den  Kand  der  Falte  bildet,  so  sieht  man  die  Strei- 
fen rippenartig  über  den  Band  vorragen.  Die  Rippen  pas- 
sen ohne  Zweifel  in  die  schmalen  Spalten,  die  von  den 
stumpfen  Kanten  der  Faserenden  begrenzt  werden;  sie  thei- 
len  die  innere  Oberfläche  der  hintern  Kapselwand  in  Felder, 
deren  Dimensionen  mit  dem  Durchmesser  der  Faserenden 
tibereinstimmen." 

Bei  tieferer  Einstellung  der  Mikrometerschraube  be- 
merkt man,  dass  die  Kontourhnien  der  von  dem  Stemstrahl 
senkrecht  abgehenden  Fasern  von  einem  System  schief  ver- 
laufender Linien  bedeckt  werden,  welche  sich  mit  den  erste- 
ren  überkreuzen.  Die  schiefen  Linien  stellen  ofienbar  Kon- 
tom^n  von  Fasern  dar,  die  in  einer  anderen  Ebene  hegen. 
Durch  Drehung  der  Mikrometerachraube  kann  man  sich  vol- 
lends überzeugen,  dass  diese  schief  verlaufenden  Fasern  in 
die  oben  beschriebenen  kolbenförmigen  Faserenden  an  der 
Linenfläche  der  Kapsel  übergehen.  Daraus  folgt  unmittel- 
bar der  Schluss,  dass  diese  Figuren  wirklich  verbreiterte 
Enden  der  Linsenfasem  darstellen,  welche  an  die  hintere 
Kapsel  anstossen.  Aehnhche  Figuren  kann  man  auf  an- 
deren Schnitten  in  der  ganzen  Ausdehnimg  der  Kapsel 
beobachten. 

L.  Weiss  ^)  injicirte  (wie  früher  Ejiies)  eine  Lösung 
von  FerrocyankaKimi  in  den  Glaskörper.  Nach  einigen  Stun- 
den wurde  das  enucleirte  Auge  in  alkohoUsche  Eisenchlo- 


*)  L.  Weiss,  Zur  FlQssigkeitsströmung  im  Auge.  Verhandlungen 
des  naturhist.-med.  Vereins  zu  Heidelberg,  II.  Bd.,  1.  Heft  (1877). 


12  P.  Barabaschew. 

ridlösung  gebracht.  Dabei  beobachtete  er  eine  Blaufärbung 
der  zwischen  den  linsenfasem  befindKchen  Kittsubstanz.  An 
der  hinteren  Linsenkapsel  sah  er  nach  dem  hinteren  Ldn- 
senpol  zu  ein  Maschenwerk,  resp.  Fachwerk,  dessen  Seiten 
Bäume  einschUessen,  die  der  Lage  und  der  Grösse  nach  mit 
den  von  dieser  Stelle  beschriebenen  „hebten  Kugeln"  über- 
einstimmen dürften.  Er  nimmt  an,  dass  es  sich  hier  um 
kugelförmig  anschwellende  Endigungen  von  Linsenfasem 
handelt,  da  man  auch  an  den  Linsenfasem,  welche  nächst 
nach  innen  von  den  „lichten  Kugeln",  resp.  den  erwähnten^ 
von  blau  gefärbten  Scheidewänden  imigebenen  Bäumen,  he- 
gen, sieht,  wie  die  blau  gefärbte  Kittsubstanz  zwischen  den 
Linsenfasem  hier  nicht,  wie  weiter  nach  innen,  in  Form 
regehnässiger  Parallelstreifen  erscheint,  sondern  Ausbuch- 
tungen zeigt,  die  partiellen  Anschwellungen  der  Linsenfasem 
zu  entsprechen  scheinen.  Dieses  Maschenwerk  ist  offenbar 
dasselbe,  welches  ich  auf  dicken  Flächenschnitten  der  in 
Müller'scher  Flüssigkeit  gehärteten  Linse  gesehen  imd  oben 
beschrieben  habe  (s.  S.  10 — 11). 

Versuch  3.  Die  Linse  des  Kaninchens  wird  nach  der 
Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  auf  die  gewöhnhche 
Weise  in  Celloidin  eingebettet  und  mit  Haematoxyhn  und 
Eosin  gefärbt.  Es  werden  Schnitte  perpendikulär  zur  Aequa- 
torialfläche  in  der  Nähe  des  hinteren  Pols  gemacht.  Bei 
der  Besichtigung  der  Präparate  ist  nirgends  eine  Spur  von 
Liquor  Morgagni  zu  sehen.  In  der  Aequatorialgegend  sieht 
man  die  Linsenfasem  des  Kembogens,  welche  mit  der  Con- 
vexität  dem  Linsencentrum  zugewendet  sind.  AUmähhch 
ändern  die  inneren  Faserschichten  ihre  Bichtung  und  er- 
halten eine  gegen  den  Aequator  gewendete  Convexität;  in 
der  Mitte  des  Präparates  verlaufen  sie  beinahe  sagittal.  In 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Kapsel  sind  an  sie  anstossende 
verbreiteile  Enden  der  Linsenfasem  sichtbar  (s.  Fig.  7). 
Ueber  den  Fasern  bemerkt  man  bei  Drehung  der  Miki'o- 
metei'schraube  ein  System  von  feinen  Bogenhnien,  welche 
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sich  mit  den  die  Faserkontouren  bildenden  Linien  kreuzen. 
Diese  Linien  erinnern  vollständig  an  die  von  Thomas*)  und 
Czermak*)  beschriebenen  und  stellen  offenbar,  wie  Czer- 
mak  erklärt  hat,  Querschnitte  von  Linsenfasem  dar,  welche 
in  meridionaler  Richtung  verlaufen. 

Die  auf  dieselbe  Weise  behandelten  Schnitte  der  nor- 
malen menschUchen  Linse  zeigen  ein  ebensolches  Verhält- 
niss  zwischen  den  Linsenfasem  und  der  hinteren  Kapsel  mit 
dem  einzigen  Unterschied,  dass  die  verbreiterten  Faserenden 
hier  flacher,  ausgezogener  sich  darstellen.  Die  Existenz  einer 
Eiweissschicht  zwischen  der  hinteren  Kapsel  und  den  Enden 
der  Linsenfasem  konnte  ich  auch  hier  nicht  sehen. 

Schlussfolgerungen. 

1)  Bei  der  Beobachtung  von  der  Fläche  der  mit  Arg. 
nitr.-Lösung  behandelten  vorderen  Linsenkapsel  des  Frosches, 
des  Kaninchens  und  des  Menschen  sieht  man  in  verschie- 
denen Ebenen  übereinander  hegende  Mosaiknetze.  Sie  werden 
von  den  Kontouren  der  Epithelzellen  gebildet,  die  ihre  Fort- 
sätzTe  über  einander  herschieben. 

2)  Die  Mosaikbilder  werden  durch  das  Vorhandensein 
von  Fortsätzen  der  Epithelzellen  vollkommen  befriedigend 
erklärt. 

3)  Auf  Querschnitten  der  mit  Arg.  nitr.  behandelten 
Linsenkapsel  stellen  sich  die  äusseren  wie  die  inneren  Zel- 
lenkontouren  als  eine  schwarze,  etwas  zackige,  stellenweise 
unterbrochene  Linie  dar. 

4)  Auf  der  hinteren  Kapsel  giebt  es  drei  Arten  von 
Figuren: 


^)  Thomas,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Struktur  derKrjstall- 
linse  in  den  Augen  der  Wirbelthiere.  Prager  Yierte^jahrsschrift  fttr 
die  praktische  HeUkande.   XI.  Jahrg.  1854,  Bd.  1. 

*)J.  Czermak,   Zeitschrift  ffir  wissenschaftliche  Zoologie, 

Bd.  vn. 
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a)  Beagensniederschläge  (durch  Einwirkung  von  Ar- 
gentum  nitricum). 

b)  Durch  Flüssigkeitsaustritt  aus  der  Linsensubstanz 
gebildete  Figuren  (Leichenerscheinung);  und 

c)  Abdrücke  der  verbreiterten  Enden  der  Linsenfasem. 

Zum  Schluss  spreche  ich  Herrn  Prof.  Th.  Leber 
meinen  innigsten  Dank  für  die  mir  erwiesene  freundUche 
Unterstützung  bei  der  Ausfuhrung  der  vorUegenden  Unter- 
suchung aus. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  L 

Fig.  1.  Epithelzellen  der  mit  Arg.  nitr.  behandelten  vorderen  Lin- 
senkapsel  des  Froaches.  Mosaiknetze. 

Fig.  2.  Epithelzellen  der  mit  Arg.  nitr.  bebandelten  Linsenkapsel 
des  Kaninchens.    Mosaiknetze. 

Fig.  3.  Epithelzellen  der  vorderen  Linsenkapsel  des  Frosches.  Kap« 
sei  mit  Osmioms&are  behandelt. 

Fig.  4.  Querschnitt  der  mit  Arg.  nitr.  behandelten  vord.  Linsen- 
kapsel des  Kaninchens. 

Fig.  5.  Silbemiederschl&ge  auf  der  inneren  Fl&che  der  hinteren 
Linsenkapsel  des  Kaninchens. 

Fig.  6.  Dicker  Flächenschnitt  der  in  Maller*scher  Flüssigkeit  ge- 
härteten Linse  des  Kaninchens.  Kolbenförmige  Endigongen 
der  Linsenfasem  auf  der  inneren  Fläche  der  hinteren  Kapsel. 

Fig.  7.  Querschnitt  der  in  Moller^scher  Flüssigkeit  gehärteten  Linse 
des  Kaninchens. 


Ueber  die  foUiculftren  ConjnnctiYalgeschwüre 
und  aber  natftrliche  Epitheltransplantation  nnd 

Drtlsenbildnng  bei  Trachom. 

Von 
E.  Baehlmann  in  Dorpat 

Hierzu  Taf.  II,  Fig.  1—6. 


Die  Oberfläche  der  Conjunctiva  ist  bei  Trachom  keines- 
wegs immer  uneben  und  rauh.  Die  Bauhigkeiten,  welche 
der  Krankheit  den  Namen  Conjunctivitis  granulosa  einge- 
tragen haben,  sind  nur  in  bestimmten  klinisch  genau  um- 
grenzten Verlau&stadien  der  Krankheit  vorhanden. 

Die  gewucherte  Papille  als  typische  Sauhigkeit  gehört 
bekanntlich  nicht  zum  Krankheitsbilde  des  Trachoms,  son- 
dern zu  dem  der  Blennorrhoe,  sie  findet  sich  bei  der  Con- 
junctivitis follicularis  nur  dort,  wo  letztere  auf  blennorrhoi- 
schem  Boden  entsteht  oder  wo  Blennorrhoe  zum  Trachom 
hinzutritt. 

Das  für  Conjunctivitis  follicularis  characteristische  Gra- 
nulum  (Trachomkom)  bildet  der  Follikel  und  je  nach  der 
Menge,  der  Grösse,  dem  Sitze  dieser  Trachomkömer  ist  der 
Verlauf  der  Krankheit  verschieden. 

So  lange  die  Follikel  frisch  entstehen  imd  wachsen, 
ist  die  Oberfläche  der  Conjimctiva  rauh,  durch  die  Follikel 
vorgewölbt,  uneben,  oder  durchweg  gekörnt.    Bei  ganz  ober- 
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flächlichem  Sitz  derselben  zeigt  sich  das  Gewebe  schlaff 
und  weich  umso  mehr,  je  kleiner  die  Follikel  sind  und  je 
weniger  dicht  gedrängt  sie  stehen.  Das  Epithel  zieht  über 
die  Erhebungen  der  Follikel  weg,  seine  Schichtung  ist 
meistens  erhalten,  doch  finden  sich  viele  in  Schleimimiwand- 
hmg  begriffene  Zellen  und  namentlich  zwischen  den  Fol- 
likeln in  den  Epitheleinsenkungen  ganze  Scliichten  von 
Becherzellen.  Solche  Einsenkungen  finden  sich  zahlreich; 
sie  besitzen  häufig  die  mori)liologische  Grestalt  tubulöser 
Drüsen. 

Sind  die  Follikel  grösser,  liegen  sie  geschichtet,  füllen 
sie  das  Govebe  der  Schleimhaut  mehr  weniger  gänzUch  aus 
so  ist  die  Oberfläche  der  Conjunctiva  nur  leicht  welKch 
uneben  bis  gänzlich  glatt,  dabei  ist  die  Spannung  der  Mem- 
bran eine  grössere,  meist  derbe. 

Die  zahlreichen  im  Innern  des  Conjunctivalgewebes 
hegenden  Follikel  spannen  das  Gewebe  prall,  füllen  den 
ganzen  Kaum  desselben  aus  und  verliindem  so  das  Ent- 
stehen von  Prominenzen.  Die  Schleimhaut  ist  dann  beinalie 
glatt,  blutann,  entbehrt  grösserer  Höcker  und  vor  allem  der 
Falten.  In  der  Schleimhaut  wird  jede  Oberflächeneinsenkung, 
jede  drüsige  Bucht  des  Epithels  vermisst. 

Im  ersteren  Falle,  wenn  die  Follikel  einzeln  stehen, 
mehr  an  der  Oberfläche  hegen,  aber  die  Schleimhautober- 
fläche vorwölben,  entsprechen  die  Einsenkungen  zwischen 
ihnen,  der  Mehrzahl  nach,  den  normaUter  in  der  Conjunctiva 
befindhchen  Kinnen  imd  Buchten. 

Im  letzteren  Falle  sind  die  Rinnen  verstrichen,  durch 
die  massenhafte  Follikeleinlagerung  verbraucht 

Erfolgt  das  Follikel wachsthum  zu  schnell,  füllen  die 
Follikelmassen  das  Gewebe  gänzhch  aus,  so  bringen  sie 
secundäre  Veränderungen  degenerativer  Art  im  Gewebe  her- 
vor. Ln  Innern  des  Gewebes  erfolgt  imi  die  Follikel  herum, 
von  deren  Grenzen  ausgehend,  Neubildung  sclerotischen 
Bindegewebes.  —  An  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  treten 
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hochgradige  Zeratörungen  auf,  welche  grösstentlieils  auf 
Ulceration  der  Follikel  zurückzuführen  sind. 

Die  so  entstehenden  Geschwüre  sind  auf  der  Ober- 
fläche der  Conjunctiva  zahlreicher  und  häufiger,  als  man 
gewöhnUch  annimmt  In  manchen  Fällen  schweren  Trachoms 
ist  die  ganze  Oberfläche  fleckweise  von  ihnen  eingenommen, 
in  anderen,  namentUch  stark  chronisch  verlaufenden  Fällen, 
kommen  sie  vereinzelt  vor,  aber  gewöhnUch  so,  dass  zeit- 
weise ein  stärkerer  ulceröser  Zerfall  der  Follikel  mit  einer 
Ruhepause  wechselt,  in  welcher  frische  FolKkel  nachwachsen, 
welche  später  der  Ulceration  verfallen. 

Ueber  den  histologischen  Vorgang  bei  der  Ulceration 
der  Conjunctiva  habe  ich  eingehende  Untersuchungen  an- 
gestellt, über  deren  Resultat  hier  kurz  berichtet  werden  soll. 

Der  nächste  Anlass  zur  Abstossung  ist  immer  die  Er- 
weichung des  Follikehnhaltes  namentUch  seiner  vorderen 
Theile.  —  Bei  dem  Zustandekommen  des  Durchbruches 
nach  Aussen  spielt  die  Gewebsspannung  die  HauptroUe. 
Letztere  ist  durch  massenhafte  interstitielle  Neubildung  von 
Follikeln  auf  ein  Maximum  angestiegen  und  dadurch  ist 
die  Circulation  zunächst  in  den  zu  oberst  hegenden  Follikel- 
aggregaten  behindert.  Unter  dem  Einflüsse  der  Behinde- 
rimg der  Emälirung  tritt  dann  Anaemie  und  Necrose  auf. 

In  den  betheiUgten  Conjunctivalschichten  finden  sich 
anatomisch  die  arterieUen  Gefässe  sehr  spärUch,  die  venösen 
dagegen  vielfach  stark  ausgedehnt  vor.  In  der  Umgebung 
der  letzteren  finden  sich  häufig  Blutextravasate,  dann  aber 
massenweise  Ansammlungen  von  RundzeUen,  welche  das 
Gewebe  durchsetzen. 

Die  Oberfläche  der  Conjunctiva  wird  für  den  Durch- 
bruch der  Follikel  in  verschiedener  Weise  vorbereitet.  Je 
anämischer  die  Schleimhaut  wird,  je  praller  sie  von  den 
Follikeln  angefüllt  ist,  desto  häufiger  findet  sich  das  Con- 
junctivalepithel  schleimig  erweicht.  —  Die  einzelnen  Zellen, 
namentUch  die  des  Stratum  mucosum  sind  vergrössert;  ihre 

T.  Graefe't  ArahiT  mr  Ophthalmologie.  XXXVIII.  3.  2 
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Grenzen  und  Kerne  weniger  sichtbar,  und  von  matter,  hya- 
liner Beschaffenheit.  Fortwälirend  stossen  sich  ganze  Flächen- 
theile,  in  schleimiger  Umwandlung  begriffen,  ab.  Nicht 
selten  findet  sich  neben  diesen  Vorgängen,  Petbnetamorphose 
der  tiefer  gelegenen  Theile  oberhalb  der  Follikel.  Diese 
Beschaffenheit  der  Gewebsoberfläche  genügt  an  sich  schon, 
das  Zustandekommen  der  Geschwüi*e,  durch  Platzen  der 
unter  stärkerem  Gewebsdrucke  stehenden  Follikel  zu  erklären. 

Die  schleimige  Umwandlung  der  Epithelien  ist  hier 
nicht  an  die  tieferen  Zellen  des  Stratum  mucosum  allein 
gebunden,  sondern  findet  sich  häufig  vorwiegend  in  dem 
Stratum  comeum  der  oberflächUchsten  Lagen.  Es  kommt 
dann  keineswegs  zu  eigentlichen  Becherzellen,  sondern  ganze 
Gruppen  der  Zellen  degeneriren  gleichzeitig;  es  scheint  in 
solchen  Fällen  das  Zustandekommen  der  Verhomung  und 
die  Bildung  von  Keratin  innerhalb  der  Zellen  verhindert 
zu  werden.  Die  Zellen  vergrössem  sich,  im  Protoplasma 
tritt  in  der  nächsten  Umgebung  des  Kernes  eine  häufig 
kranzförmig  gelagerte  Körnung  auf,  welche  in  die  Peripherie 
zur  Zellengrenze  fortschreitet,  schUesslich  wird  der  Inhalt 
glasig  homogen,  und  der  Kern  ist  nicht  mehr  nachweisbar. 
Die  veränderte  Zelle  zerfällt  und  wird  als  dick  krümüch- 
schleimige  Masse  abgestossen.  Oft  aber  erfolgt  die  Ab- 
stossung  des  zerfallenen  Protoplasmas  schrittweise,  indem 
Reste  der  degenerirten  Epithelzellen  bruchstückweise  hn 
Reticulum  der  Kittleisten  zurückbleiben,  oder  im  Innern  der- 
selben sich  Vacuolen  bilden. 

Diese  Vacuolen  liegen  anfangs  am  häufigsten  rand- 
ständig, vergrössem  sich  und  können  diu-ch  Zusammen- 
fliessen  den  Zellleib  von  der  erwähnten  Rüstsubstanz  gleich- 
sam abdrängen.  Am  längsten  bleibt  in  den  entarteten  Zellen 
der  Kern  erhalten. 

Die  chemisch  histologische  Umwandlung,  welche  das 
Zellprotoplasma  in  solchen  Fällen  eingeht,  hat  weder  mit 
der  coUoiden,  noch  mit  der  hyaUnen  Degeneration  etwas 
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gemein.  Daher  halte  ich  den  Vorgang  durch  „schleimige 
XJmwandlimg"  am  besten  bezeichnet 

Bei  der  schleimigen  Entartung  des  Epithels  sieht  man 
nicht  selten  die  Kittmassen  noch  erhalten,  wenn  die  Zellen 
selbst  vollkommen  degenerirt  sind.  Mitunter  stellt  dann 
die  Kittmasse  ein  geschlossenes  Gerüste  vor,  in  dessen 
Maschenräumen  die  Zellen  entweder  gänzlich,  oder  bis  auf 
Reste  von  Trümmern  fehlen. 

In  vielen  Präparaten  hat  es, den  Anschein,  als  wenn 
das  erwähnte  Gerüste,  welches  länger  erhalten  bleibt,  in 
seinen  Knotenpunkten  lang  gestreckte  platte  Zellen  enthielte. 

Häufig  fliessen  in  der  Degeneration  begriffene  benach- 
barte Zellen  zu  einem  grösseren  Hohlräume  zusammen, 
welcher  von  dem  Kittsubstanzgerüste  imigeben  ist  Die 
schleimig  entarteten  Epithelzellen  stossen  sich  fortwährend 
ab,  bisweilen  ragen  die  Ausläufer  der  Kittmassen  nach  vom 
über  die  Oberfläche  sparrig  vor,  nachdem  ringsherum  die 
Zellen  zerfallen  und  abgestossen  sind. 

In  mehreren  Fällen  gelang  es  mir,  die  in  den  Knoten- 
punkten der  Kittleisten  liegenden  kleinen  Zellen  bei  Tinction 
mit  Boraxcarmin  gesondert  zu  färben,  während  die  in  den 
grossen  Maschenräumen  liegenden  veränderten  Epithelzellen 
den  Fai'bstoff  nicht  angenommen  hatten. 

Die  in  den  Knotenpunkten  der  Kittleisten  liegenden 
platten  Zellen  sind  auf  Serienschnitten  häufig  quer  getroffen, 
sie  entsprechen  dann  bestimmt  regelmässig  gelegenen  Ver- 
breitenmgen  der  Kittmasse. 

Häufig  wird  der  Durchbruch  der  folliculären  Geschwüre 
nach  aussen,  durch  direkt  entzündliche  Erweichung  herbei- 
geführt. In  solchen  Fällen  finden  sich  die  Epithelstrata 
von  weissen  Lymphkörpem  überflutet,  stellenweise  so  stark, 
dass  die  einzelnen  Zellen  als  solche  nicht  mehr  sichtbar  sind. 

Die  Epitheldecke  ist  in  der  Infiilti'ation  mit  Rundzellen 
völlig  untergegangen  und  der  Eiter  tritt  massenweise  aus 

2* 


20  ^'  Raehlmann. 

der  Oberfläche  des  Epithels  nach  Aussen  vor  (Fig.  1).  Das 
von  den  Eiterzellen  durchsetzte  Epithelgewebe  geht  in 
schweren  Fällen  zu  Grunde,  in  leichten  Fällen,  wenn  die 
eitrige  Absonderung  längere  Zeit  anhält,  kann  dasselbe 
erhalten  bleiben  resp.  sich  aus  stehen  gebUebenen  Resten 
erneuern. 

So  lange  die  Kontouren  der  Epithelzellen  erhalten  sind, 
finden  sich  die  eingewanderten  Lymphzellen  zwischen  den 
Zellen  innerhalb  der  sogenannten  Battleisten.  Wo  Vacuolen 
in  den  Zellen  vorkommen,  sanmieln  sie  sich  mit  VorUebe 
in  diesen  zu  grösseren  Haufen  an  und  hegen  dann  häufig 
nesterartig  aggi*egirt  im  Epithel. 

Bisweilen  finden  sich  in  solchen  Lücken  eine  Menge 
scharf  umgrenzter  kugelrunder  Gebilde  (Coccidien?).  Die- 
selben finden  sich  häufig  in  den  Literstitien  zwischen  den 
in  Degeneration  befindhchen  Zellen,  stellenweise  aber  zu 
Haufen  in  den  zerfallenden  Zellen  selbst,  besonders  inner- 
halb der  Vacuolen;  sie  hegen  hier  oft  dicht  gedrängt  an 
und  übereinander,  einem  Vacuolenrande  angelagert,  während 
ein  anderer,  häufig  der  grösste  Theil  der  Vacuole,  von  ihnen 
nicht  ausgelullt  wii'd.  Genauere  Befunde  über  Coccidien 
sind  jüngst  von  Dr.  Peters^)  berichtet. 

Sind  die  veränderten  Epithelstrata  oberhalb  der  Fol- 
likel dicht  von  Bujidzellen  durchsetzt,  so  treten  diese  Zellen 
zahlreich  an  die  Oberfläche  der  Conjimctiva  aus.  Mit  ihnen 
stossen  sich  stetig  Fetzen  von  entartetem  Epithel  ab;  es 
besteht  schleimig  eitrige  Secretion.  Die  erweichte  (Fig.  1) 
und  dm-ch  Abstossung  verdünnte  Epitheldecke  oberhalb  der 
Follikel,  kommt  häufig  zum  Durchbruch,  und  der  Lihalt  des 
Follikels,  meistens  necrotisch  erweicht,  tritt  nach  Aussen 
vor.  Die  Substanzlücke,  das  entstandene  foUiculäre  Ge- 
schwür, kann  verschiedene  Beschaffenlieit  zeigen.     Häufig, 


*)  üeber  die  Becherzellen  der  CoDJunctiva.    Bericht  über  die 
Heidelberger  ophthalmologische  Gesellschaft.    1891.    pag.  168. 
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namentlich  bei  zusammengeflossenen  Follikeln  mit  gänz- 
lich erweichtem  Inhalt,  entstehen  Hohlgeschwüre,  auf  deren 
Schicksal  ich  weiter  unten  zurückkomme. 

Der  Durchbruch  der  Follikel  nach  Aussen  erfolgt  um 
so  leichter,  je  praller  das  Gewebe  durch  die  FoUikelaggre- 
gate  gespannt  ist.  Die  Durchbruchsstelle  im  Epithel  zeigt 
in  ihrer  Umgebung  häufig  nur  schleimig  degenerirte  Epithe- 
lien  und  Fettinfiltration  der  zunächst  unter  dem  Epithel 
hegenden  vorderen  Begrenzung  der  FolUkelwand.  Häufig 
ist  die  Perforationsstelle  kenntUch  an  einer  überaus  dichten 
Infiltration  mit  Rundzellen.  Letztere  hegen  in  den  In- 
terstitien  zwischen  den  Epithelzellen,  häufig  auch  in  den 
oben  beschriebenen  Vacuolen  der  schleimig  degenerirten 
Schichten,  in  letzteren,  wie  ei'wähnt,  haufenweise  ange- 
sammelt. 

Die  intercellulär  gelagerten  Wanderkörperchen  sind  dann 
häufig  zu  den  bekannten  Spindeln  und  Cyhndem  ausge- 
zogen und  nach  der  Form  der  Interstitien  gekrümmt. 

In  unmittelbarer  Umgebung  der  Perforationsstellen  fiisch 
geborstener  Follikel  finden  sich  aber  in  dem  Falle,  wenn 
die  Oberfläche  vor  Zustandekommen  der  Perforation  ent- 
zündhch  infiltrirt  war,  eigenthümhche,  soviel  ich  finde,  bis- 
her wenig  beachtete  fadenförmige  Gebilde  in  Süich-  und 
Streifenform,  welche  im  Adenoidgewebe  sowohl  als  nament- 
Uch  im  Epithel  bald  vereinzelt,  bald  zalilreich  angetroffen 
werden.  Diese  Fäden  (Fig.  1  a)  durchsetzen  häufig  das 
Epithellager  in  ganzer  Dicke  und  zeigen  die  vei'schiedenste 
Anordnung  und  Verlaufsrichtung.  Bisweilen  sali  ich  einen 
solchen  Faden  von  der  Adenoidsubstanz  durch  die  Basal- 
membran liindurch  ins  Epithel  hineinreichen.  Die  Fäden 
zeigen  mitunter  kolbige  Anschwellungen  der  Enden,  so  dass 
sie  kommaartig  zwischen  den  Epithehen  sich  abheben.  Diese 
Gebilde  färben  sich  sehr  intensiv  in  Haematoxyhn  und 
Methylenblau,  sind  überhaupt  allen  Kenifäi'bungsmitteln 
sehr  zugänghch. 
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Ich  glaube  in  ihnen  dieselben  Gebilde  gefunden  zu 
haben,  welche  Moauro')  auf  Tafel  2  Fig.  10  seiner  unten 
angeführten  Arbeit  abgebildet  hat. 

Der  ei-wähnte  Autor  hält  die  Gebilde  für  Chromatin. 
Wenn  diese  Erklärung  zuti*effend  ist,  müsste  man  die  Gre- 
bilde  für  Abkömmlinge  der  zu  Grunde  gegangenen  Zell- 
kerne halten,  für  eine  solche  Annahme  sind  die  Gebilde  ofl 
zu  zahlreich  vorhanden. 

Auch  spricht  ihr  Vorkommen  an  besonderen  Pi'aedi- 
lectionsstellen,  namentlich  in  der  unmittelbjiren  Nähe  von 
frischen  Perforationen,  für  eine  andere  Erklärung.  Am 
wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  man  es  mit  Fibrin-  oder 
Mucinfäden  zu  thun  hat  welche  in  die  Safllücken  des  Gre- 
wehes  eingedrungen  sind.  Aber  auch  bei  dieser  Annahme 
ist  ilire  nächste  Herkunft  zweifelhaft,  denn  rücksichtlich 
des  Tinctionsvermögens  unterscheiden  sich  diese  Fäden  er- 
heblich von  den  verschleimten  Epithelien,  welche  bekannt- 
lich in  den  en^-ähnten  Tinctionsmitteln  ungefärbt  bleiben. 
Dass  diese  fadenförmigen  Z^iischenlagerungen  aus  Fibringe- 
rinnseln bestehen,  wird  dadurch  wahrscheinlich,  dass  man 
häufig  in  ihrer  Nachbai'schaft  interstitielle,  freie  und  relativ 
frische  Blutextravasate  antrifil.  In  der  nächsten  Nachbar- 
schaft der  Epithelien,  welche  solche  Fäden  zahlreich  beher- 
bergen, findet  man  äusserst  häufig  zwischen  den  Epithel- 
zellen freie  IntercellulaiTäume  (Fig.  1  d).  Es  liegt  die 
Vermuthung  nahe,  dass  diese  letzteren  früher  von  solchen 
Fäden  eingenommen  waren,  welche  später  resorbirt  oder 
fortgeschwemmt  sind.  Ueberhaupt  bieten  die  ei-wälmten 
Befunde  viel  wandelbares.  Die  Fäden  scheinen  sehr  rasch 
zu  verschwinden,  da  num  sie  an  älteren  Perforationsstellen 
nicht  mehr  jintriflft.  Auch  dieses  Verhalten  spricht  dafür, 
dass  man  es  mit  G^rinnungsproducten  in  den  Saftlücken 
zu  thun  hat. 


^)  Giovanai  Moauro  1.  c. 
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Ist  zur  Zeit  der  Perforation  der  erweichten  Follikel 
die  Spannung  im  Innern  des  Conjunctivalgewebes  eine  sehr 
starke,  so  wird  beim  Durchbruche  der  Follikel  nicht 
gar  selten  mit  dem  erweichten  Inhalte,  auch  der 
noch  lebensfähige  Theil  des  Follikels,  (der  Ge- 
schwürsgrund) mit  vorgetrieben. 

Auf  diese  Weise  entsteht  ein  Gewebsprolapsus,  welcher 
meist  in  halbkugeUger  Form  voiTagt  (Fig.  2  und  Fig.  3  c). 
Die  Ränder  der  vorragenden  unregelmässigen  Halbkugel 
überragen  stellenweise  die  Perforationsöfl&iung,  so  dass  deren 
Epithelrand  vom  vorgedrängten  Gewebe  überlagert  wird. 
(Fig.  3  b).  An  anderen  Stellen  ragt  die  verdünnte  Epithel- 
decke längs  der  Seitenwand  hinauf  (Fig.  2  und  Fig.  3  h). 

Solche  Höckerbildung  kann  zur  Zeit  der  Follikelulce- 
ration  die  einzige  Rauhigkeit  (Granulation)  der  Conjunctiva 
vorstellen;  meist  geht  sie  später  durch  Abstossung  in  Folge 
mechanischer  Reibung  am  bulbus  oder  durch  Narbenbildung 
zu  Grunde.  Wo  auf  der  Oberfläche  der  Conjunctiva  durch 
Follikelulceration  Hohlgeschwüre  entstehen,  ist  der  End- 
ausgang des  Processes  ein  ganz  anderer.  Häufig  sinken  die 
überhängenden  Ränder  (das  heisst  die  Epitheldecken)  nach 
hinten  in  den  Hohlraum  des  Geschwürs  ein,  während  sie 
mit  der  Obeiflächen-Umgebung  in  Emährungscontakt  ver- 
bleiben (Fig.  Z  b).  Die  seitUche  Gewebsspannung  bringt 
dann  sehr  bald  einen  mehr  oder  weniger  vollkommenen  Ver- 
schluss der  Lücke  zu  Stande  und  das  Endresultat  ist  dann 
eine  Narbe  mit  einem  Stück  natüi'lich  verlagerten  Epithels. 
(Fig.  5  b  und  Fig.  6). 

Das  Epithel  kann  in  ganzer  Dicke  mit  sämmtlichen 
Schichten,  oder  es  kann  nur  die  erhaltene  Basal-Schichte 
auf  diese  Weise  transplantirt  werden. 

Das  Verhalten  dieser  verlängerten  Epithelschicht  ist 
ein  eigenthümUches.  An  zahlreichen  Präparaten  konnte 
ich  feststellen,  dass  diese  Epithelstücke  im  Gewebe 
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der  Conjunctiva  weiter  wachsen  und  durch  Spros- 
sen seitliche  Ausläufer  treiben  können  (Kg.  4  b). 

Ich  glaube  diese  Art  natürhcher  Epithelti'ansplantation 
als  die  einzige  Ursache  der  bei  Trachom  so  häufig  anzu- 
treffenden Epithel- Wucherungen  ansehen  zu  dürfen,  welche 
Berlin,  Iwanoff  u.  A.  vielfach  beschäftigt  haben.  So  er- 
klärt es  sich,  dass  in  manchen  Fällen  von  Trachom  die 
Epithelsprossen  gänzüch  vermisst  werden,  in  anderen  (welche 
ein  idceratives  Stadium  durchmachen)  dagegen  zahlreich  an- 
getroffen werden. 

Viele  Autoren  haben  bekanntUch  diese  Epitlielzapfen 
als  die  pathologische  Ursache  des  Trachoms  betrachtet,  und 
auf  eine  selbständige  Epithelwnicherung  zurückgeführt.  Auch 
in  neuerer  Zeit  hat  diese  Ansicht  viele  Anhänger  gefunden. 
Allein  primäre  Epithelwucheningen  nach  Ali;  der  liier  vor- 
liegenden Epithelsprossen  und  -Netze  kennt  die  Pathologie 
nur  unter  dem  Bilde  der  Cancroide  und  der  verwandten 
Neubildungen.  Auf  die  trachomatöse  Conjunctiva  kann 
diese  Erkläning  keine  Anw^endimg  finden.  Auch  bei  an- 
deren entzündUchen  Vorgängen  werden  dieselben  sonst  nicht 
beobachtet. 

Nach  meiner  Auffassung  handelt  es  sich  hier  einzig 
und  allein  um  regenerative  Processe,  bei  welchen  die  Wuche- 
rung m'sprünglich  zur  Deckung  von  Substanzdefekten  an- 
geregt wurde. 

Ich  bin  im  Stande,  für  diese  Ansicht  einige  weitere 
Beweise  beizubringen.  Die  Wucherung  des  Epithels,  d.  h. 
das  Fortwachsen  der  Sprossen  und  Zapfen  im  Gewebe, 
dauert  zunächst  nur  so  lange,  bis  der  Geschwürdefekt  voll- 
kommen ausgefüllt  ist.  Das  Aufhören  des  Wachsens  scheint 
durch  den  Ausgleich  der  Oberflächenspannung  des  Gewebes 
bedingt  zu  werden  und  somit  von  der  Heilung  des  Ge- 
schwürs abhängig  zu  sein. 

Je  länger  die  Ulceration  währt,  desto  mächtiger  und 
verzweigter  pflegen  die  Sprossen  sich  zu  gestalten,  sobald 
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die  Oberfläche  des  Geschwürs  mit  Narbengewebe  ausgefüllt 
und  von  mehrschichtigem  Epithel  überzogen  ist,  scheint  das 
weitere  Wachsthum  zu  sistiren.  Wahrscheinlich  ist  der  ver- 
minderte Seitendruck  im  Gewebe,  wie  er  bei  Substanz- 
defekten gegeben  ist,  eine  noth wendige  Vorbedingung  für 
das  Wachsthum  dieser  interstitiellen  Epithelwucherungen. 
Wenigstens  hört  nach  vöUiger  Ausfüllung  der  Geschwüre 
das  Wachsthum  derselben  auf,  soviel  lässt  sich  an  Serien- 
schnitten durch  trachomatöse  Bindehäute  mit  Sicherheit 
nachweisen. 

Die  Epitheleinsenkungen,  welche  auf  die  geschilderte 
Weise  entstehen,  finden  sich  häufig  innerhalb  noch  gut  be- 
grenzter Follikel,  deren  reticuläres  Gew^ebe  noch  im  Zu- 
sammenhange mit  der  Umgebung  sich  befindet  (Fig.  2  und 
Fig.  4  b). 

In  der  Schnittserie  lässt  sich  dann  die  Ausmündungs- 
stelle des  Epithels,  wo  dasselbe  mit  dem  Aussenepithel  zu- 
sammenhängt, an  einer  Stelle  auffinden,  wo  ein  Follikel- 
durchbruch  vorhanden  ist,  oder  vorhanden  war. 

Wenn  man  die  einzelnen  Zellen  der  im  Innern  des 
Conjunctivalgewebes  befindhchen  Epithelzapfen  bei  stärkeren 
Vergrösserungen  und  mit  geeigneten  Kemfärbungsmitteln 
untersucht,  so  findet  man  nur  in  Fällen  wo  die  Einlage- 
rung frisch  entstanden  ist,  also  in  frisch  durchgebrochenen 
Follikeln  an  den  Epithelzapfen  alle  Schichten  des  Ober- 
flächenepithels vertreten  (Fig.  2  b).  Sehr  häufig  lässt  sich 
dann  der  Hohlramn,  in  welchen  die  Senkung  der  Epithel- 
decke erfolgte,  noch  nachweisen,  indem  neben  dem  einge- 
senkten Epitheltheil  freie  Blutextravasate  in  verschiedenen 
Stadien  der  Organisation  angetroffen  werden,  durch  welche 
oflenbar  nach  dem  Durchbruche  der  FolUkel  entstandene 
Gewebslücken  ausgefüllt  worden  sind  (Fig.  2  g).  An  schon 
länger  verlagerten  Zapfen  ist  die  Schichtung  des  Ober- 
flächenepithels nicht  mehr  zu  erkennen.  Diese  bestehen, 
durchweg    aus  vollsaftigen   kubischen,   bis   spindelförmigen 
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Zellen,  welche  ein  fein  grau  melirtes  Protoplasma  zeigen; 
bisweilen  zeigt  sich  das  Zapfenende  gespalten,  so  dass  diver- 
girende  Zellreihen  von  ihm  ins  Gewebe  ausstrahlen  (Fig.  6  b). 
Mitunter  finden  sich  die  eingestülpten  Epithelränder  umge- 
rollt (Fig.  5  b).  Die  Kerne  sind  in  den  meisten  Zapfen 
deutlich  umgrenzt.  Bei  starken  Vergrösserungen  lassen  sich 
die  Kemkörperchen  gut  nachweisen.  In  manchen  dieser 
Zellen  aber,  namentUch  in  den  Zellen  der  am  meisten  zu 
imterst  im  Gewebe  gelegenen  Zapfenenden  lassen  sich  zahl- 
reiche Kemtheilungsfiguren  in  allen  Ausbildungsphasen  er- 
kennen. 

Nach  Eintritt  einer  eigentUchen  Vemarbung  der  Durch- 
bruchsstelle triflPt  man  solche  karyokinetische  Figuren  nicht 
mehr  an.  Vielmehr  lassen  sich  Zeichen  beginnender  Atrophie 
an  den  Zellen  der  Zapfen  nachweisen.  Es  scheint,  dass 
die  letzteren  verschwinden  können,  vielleicht  im  Gewebe 
einer  Besorption  verfallen,  resp.  durch  das  Narbengewebe 
der  Umgebung  zum  Schwunde  gebracht  werden. 

Jedenfalls  kann  ich  Patienten  anfuhren,  bei  denen  ich 
an  excidirten  Schleimhauttheilen  zalilreiche  Epithelzapfen 
im  Gewebe  gefimden  hatte,  und  welche  nach  Jahr  und  Tag 
wiederkamen  mit  einer  halbnarbig  geschrumpften  Conjunc- 
tiva,  in  welcher  bei  neuen  Excisionen  keine  Epitheleinsen- 
kungen mehr  naclizuweisen  waren.  Dieser  Beftind  deckt 
sich  also  mit  dem,  was  Mandelstamm*)  über  die  soge- 
nannten Trachomdrüsen  berichtet  hat 

Die  Richtung,  in  welcher  das  Wachsthum  der  Epithel- 
zapfen erfolgt,  ist  unregelmässig.  Das  Vorwärtsdringen  der 
verlagerten  Epithelstrata  imd  ihrer  seitlichen  Sprossen  ist 
offenbar,  wie  schon  erwähnt,  von  der  Gewebsspannung  ab- 
hängig imd  erfolgt  nach  dem  Orte  des  geringeren  Wider- 
standes.    Bisweilen  schwillt  ein  solcher  Zapfen  kolbig  an, 

')  Mandelstamm:  Der  trachomatöse  Process.  Eine  kli- 
nisch-histologische  Studie,  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie. 
Band  XXIX.  1,  pag.  85. 
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(Mg.  4  c)  ei^veitert  oder  verengt  sich,  benachbarte  Zapfen 
begegnen  oder  iiberkreuzen  sich  etc. 

Ist  die  Umgrenzung  eines  Follikels  noch  gut  erhalten 
und  sein  Inhalt  theilweise  nach  ITlceration  der  Obeifläche 
ausgestossen,  so  findet  man  bisweilen  nach  erfolgter  Heilimg 
der  Geschwürsöfliiung  im  Innern  solcher  Follikel  Epithel- 
sprossen,  welche  vom  Oberflächenepithel  eingestülpt  in  den 
Follikel  hineingewachsen  sind,  (Fig.  4.  c)  hier  häufig  schiefe 
Richtung  nehmen,  und  dann  auf  Querschnitten  des  Follikels 
als  runde  Kreisflächen  getroffen  werden,  welche  inmitten 
des  Adenoidgewebes  wie  Epithelperlen  sich  ausnehmen.  — 
Es  gehören  geschlossene  Reihen  von  Serienschnitten  dazu, 
um  den  Zusammenhang  solcher  Perleu  mit  der  Oberfläche 
des  Epithels  zu  erkennen.  — 

Es  mögen  solche  Befunde  Veranlassung  zu  der  neuer- 
dings von  itahenischen  Forschem^)  aufgestellten  Meinung 
Veraidassung  gegeben  haben,  dass  die  inneren  Zellen  der 
Conjimctivalfollikel  endotheUalen  Character  tragen. 

Nacli  der  Ausstossung  eines  erweichten  Theils  des 
ulcerösen  Follikels  wird  che  entzundUche  Spannung  in  seiner 
Umgebung  herabgesetzt;  die  Blutgefässe  vorher  verengt, 
erweitern  sich,  die  Ernährung  des  Gewebes  wird  eine  bessere. 

Es  erfolgt  namenthch  an  der  FoUikelgrenze  Neubildung 
frischer  Gefässe:  Letztere  werden  zu  dieser  Periode  der 
Entzündung  innerhalb  der  FolUkel  selbst  gefunden,  (Fig.  2, 
Fig.  3  und  Fig.  4  bei  d),  theilweise  mag  es  sich  doi-t  aller- 
dings auch  um  Ausdehnung  kleiner  praeexistirender  Gefässe 
der  FoUikel  handeln.  —  In  der  Umgebung  der  folhculäi'cn 
Geschwüre  sind  regelmässig  die  Gefässe  sehr  zahlreich  und 
stark  ausgedehnt,  (Fig.  2,  Fig.  3,  Fig.  4  und  5  bei  i)  ge- 
wöhnlich strotzend  mit  Blut  gefüllt  In  der  Umgebung 
derselben  organisirt  sich  das  junge  Bindegewebe,  welches 
die  Substanzdefecte  ersetzt,  und  zur  Narbe  wird.  — 

^)  Dott.  Giovanni  Moauro.  Gonjunctivite  folliculare  e  tracoma. 
Lavori  eaeguibi  de  Instituto  di  Clinica  oculistica  dl  Napoli. 
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Ueber  die  sogen.  Trachomdrüsen. 

Nicht  selten  werden  die  anfangs  soUden  Epithelein- 
senkungen nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ihres  Bestehens 
hohl,  indem  die  inneren  Zellen  einer  Einschraelzung  unter- 
liegen. Diese  Höhlenbildung  kann  sich  zeitweise  auf  einzelne 
Stellen  der  Zapfen  beschränken  (Fig.  4  c).  Häufig  aber 
wird  der  Zapfen  gänzUch  hohl,  so  dass  die  Höhlung  mit 
der  Conjunctivaloberfläche  communicirt.  —  Dann  ist  aus 
dem  soliden  Epithelstab  eine  Drüse  gewoixien.  Diese  Art  der 
Drüsenbildung  halte  ich  füi*  einen  Effekt  der  regressiven  Meta- 
morphose der  Epithelzellen  des  Zapfens.  Wo  solche  Höhlen 
im  Zapfen  entstehen,  sind  Methosen  in  den  Zellen  nicht  mehr 
anzutreffen.  Das  AVachsthum  solcher  Partieen  scheint  so- 
mit aufgehört  zu  haben.  —  Die  Hauptursache  der  Höhlen- 
bildung ist  die  schleimige  Umwandlung  der  Zellkörper  oder, 
bei  höheren  Graden  der  Rückbildung,  molekularer  Zerfall 
derselben  mit  Bildung  eines  den  Hohlraum  ausfüllenden 
Detritus.  Der  letztere  findet  sich  häufiger,  wenn  der  Hohl- 
raum von  der  Conjunctivalobei'fläche  gänzUch  abgeschlossen 
ist.  —  Die  Entstehung  solcher  Drüsenliohlräume  aus  Epithel- 
zapfen erfolgt  also  nach  dem  Typus  der  Drüsenbildung 
überhaupt.  Hier  ist  nur  zu  betonen,  dass  ihre  Herkunft 
aus  den  follikulären  Defecten  der  Conjunctiva  abzuleiten  ist. 

Wir  wissen  aus  den  Untersuchungen  Jacobsons, 
Mandelstamms  mit  denen  sich  meine  früheren  Beobach- 
tungen decken,  dass  weitaus  die  grösste  Mehrzahl  der  bei 
Trachom  anzutreffenden  Conjunctivaldrüsen  einen  andern 
Ursprung  haben,  nämlich  durch  Faltungen  zwischen  den 
wachsenden  Follikeln  entstehen.  —  Jacobson  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Baumgarten,  sowie  Mandelstamm 
haben  gezeigt,  dass  sie  an  Anzahl  die  der  gesunden  Con- 
junctiva nonnaUter  zukommenden  Buchtungen  und  Gruben 
(Stieda,  Reich,  Sattler),  nicht  übertreffen. 
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Wenn  wir  nun  in  Vorstehendem  eine  neue  Art  von 
Drüsenbildung  kennen  gelernt  haben,  so  fragt  es  sich,  ^-ie 
sich  diese  letzteren  zu  den  normalen  Falten  und  Buchten 
der  Conjunctiva  „vulgo  Drüsen"  verhalten. 

Zunächst  sei  hier  festgestellt,  dass  in  vielen  Fällen 
von  Trachom,  und  wohl  meist  bei  den  schwersten  Formen, 
diese  Iwanow  sehen  Drüsen  vöUig  fehlen. 

Es  wurde  oben  (S.  16)  flüchtig  erwähnt,  dass  bei 
massenhafter  Follikelbildung  im  Innern  des  Gewebes  die 
Oberfläche  der  Conjunctiva  prall  geschwollen  erscheint,  alle 
Buchten  und  Falten  verstrichen,  gewissemiassen  bei  der 
Schwellung  verbraucht  sind.  Aber  gerade  in  solchen 
schweren  Fällen  sind  die  Geschwürsbildungen  auf  der  Ober- 
fläche zalilreich  zu  erwarten  und  dann  linden  wir  später 
neben  regenerirenden  Substanzdefekten  die  in  den  Gewebs- 
lücken  neugebildeten  Drüsen  —  sie  charakterisiren  sich 
durch  das  nebeneinander  Vorkommen  mit  den  ermähnten 
Epithelzapfen,  aus  denen  sie  hervorgehen.  EndUch  ist  das 
umgebende  Gewebe  gewöhnhch  stark  kleinzellig  infiltrirt. 
Häufig  hegen  die  Zapfen  und  Drüsen  innerhalb  noch  gut 
umgrenzter  FoUikel  (Fig.  4  b),  so  dass  wir  dann  die  Follikel- 
zellen  das  drüsige  Gebilde,  resp.  den  Zapfen  halbkugehg 
umgeben  sehen.  —  Die  durch  Faltenbildung  entstandeneu 
Drüsen  (Vergrösserungen  der  normalen  Conjunctivalbuchten) 
zeigen  eine  von  der  übrigen  Conjunctiva  nicht  abweichende 
Beschafienheit  der  Umgebung.  Letztere  ist  nur  dann  reaktiv 
entzündet,  d.  h.  durch  kleinzeUige  Infiltration  und  Gefäss- 
bildung  besonders  gekennzeichnet,  wenn  das  Lumen  der 
Drüse  von  der  Conjunctivaloberfläche  abgeschlossen  ist,  was 
mitunter  dim^h  Verlegen  der  Ausmündung  an  die  Conjunc- 
tivaloberfläche stattfindet. 

Wir  haben  also  in  den  uns  beschäftigenden  Drüsen 
Neubildungen  vor  uns,  welche  accidentell  zu  bestimmter 
Zeit  im  Verlaufe  des  Trachoms  bei  gewissen  Formen  desselben 
anzutreffen  sind  und  später  meistens  wieder  verschwinden. 
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Obwohl  anatomisch  gleich,  sind  sie  doch  nicht  ohne 
Weiteres  zu  identificiren  mit  den  durch  Faltung  der  Schleim- 
haut entstehenden  resp.  vergrösserten  natürhchen  Schleim- 
hauteinsenkungen. Es  mögen  Drüsen  beider  Art  nebenein- 
ander an  derselben  Schleimhaut  vorkommen.  Jedenfalls  aber 
gehört  die  reine  Neubildung  derselben  nach  dem  geschilderten 
Typus  dem  Regenerationsstadium  der  ulcerativen  Conjunc- 
tivitis folhculosa  an  und  man  wird  keinen  Irrthmn  liegehen, 
wenn  man  die  oft  zahlreichen  Drüsen  welche  man  in  stark 
sclerosirtem  vernarbtem  Oonjunctivalgewebe  findet,  der 
Mehrzahl  nach  für  Gebilde  des  erwähnten  Ursprunges  an- 
sieht Schon  mikroskopisch  weisen  dann  häufig  die  strah- 
lich  verzweigten,  mitunter  eingezogenen  Narben  neben  den 
gelben  Streifchen  und  Flecken,  welch  letztere  den  grösseren 
drüsigen  Hohlräumen  entsprechen,  auf  den  gemeinsamen 
Ursprung  aus  Conjunctivalgeschwüren  hin. 

Wir  hätten  somit  eine  Neubildimg  von  Drüsen  in  der 
Conjuctiva  bei  Trachom  nachgewiesen.  Diese  Neubildungen 
sind  aber  trotzdem  nicht  identisch  mit  den  analogen  Ge- 
bilden, welche  Gegenstand  der  Forschung  von  Berlin  und 
Iwanow  gewesen  sind.  Die  genannten  Autoren  hielten 
die  Drüsen  für  das  Trachom  einleitende  Veränderungen, 
während  wir  sie  als  accidentelle  Erscheinungen  im  Verlaufe 
der  Affection  und  zwar  als  Regenerationsproducte  bei  der 
Heilung  folliculärer  Geschwüre  erkennen  konnten. 

Als  solche  sind  die  Drüsenbildungen  der  genannten 
Art,  ebenso  wie  die  Epithelzapfen  und  Sprossen  nur  wäh- 
rend des  Ulcerationsstadiums  der  Conjimctivitis  folliculosa, 
vulgo  Trachom,  und  nach  demselben  zu  finden;  sie  fehlen 
dagegen  im  ersten  Stadium,  so  lange  die  Follikel  wachsen, 
d.  h.  so  lange  keine  Defecte  an  der  Schleimhaut  nachweis- 
bar sind,  vollkommen. 

Alle  drüsigen  Gebilde,  welche  in  diesem  ersten  Trachom- 
stadium angetroffen  werden,  sind  Faltungen  der  Schleimhaut 
resp.   Buchten   derselben,   welche   den  natürlichen  Binnen 
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der  Schleimhaut  entsprechen  und  nur  durch  das  FoUikel- 
wachsthum  vergrössert  sind.  Es  sind  also  die  Angaben 
Jacobsons,  Baumgartens,  Mandelstamms  über  die 
Praeexistenz  dieser  Drüsen  vollkommen  richtig.  Aber  auch 
die  entgegengesetzte  Meinung  von  Berlin  und  Iwanow 
über  die  Neubildung  der  Drüsen  wäre  zu  bestätigen,  wenn 
auch  nicht  in  dem  Umfange,  wie  die  Autoren  sie  vertreten 
haben. 

Die  Wahrheit  Hegt,  wie  so  häufig,  in  der  Mitte.  — 
Neubildung  von  Drüsen  findet  bei  Trachom  statt,  aber  nur 
unter  bestimmten  pathologisch-anatomischen  Vorbedingungen 
welche  letzteren  durch  die  Krankheit  selbst  herbeigeführt 
werden. 

Mit  der  Ursache  des  Trachoms  haben  aber  weder  diese 
neugebildeten  Drüsen  noch  die  durch  Faltung  der  Schleim- 
haut entstandenen  Epitheleinstülpungen  irgend  etwas  zu  thun. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IL 

Fig.  1.    Schleimig  degenerirtes  und  entzOndlich  iafiltrirtes  Epithel. 
(ZeisB  Apochromat  Olimmersion  Ocul.  G.) 

a  Epithelzellenkerne  noch  von  einem  Rest  zerfallenden 

Protoplasmas  umgeben. 
h  Schleim  und  Detritus  mit  Lymphkörperchen. 
c  Fibrin ftden. 

d  Lacken  neben  denselben  zwischen  den  Epithelzellen. 
e  LymphzeUen. 
Fig.  2.   Follicul&re  Defecte  innerhalb  des  in  Yernarbong  be- 
griffenen Coi\junctivalgewebes.    (Zeiss,  Obj.  u.  Oc.  6.) 
a  Oberflächen-Epithel  bei 

h  eingestülpt   in  eine    durch   FoUikeldurchbruch   ent- 
standene Gewebslücke. 
,  d  Neugebildete   resp.   ausgedehnte   Gefftsse  im  Innern 

des  Follikels. 
e  Vorgestülpter  FoUikelinhalt. 
f  Schleimschichte. 
g  Blutextravasat. 

t   Blutgefässe  im  jungen  Narbengewebe. 
Fig.  3.   Höckerbildung  durch  Vorfall  folliculären  Gewebes:  e. 
h  an  der  Seite  desselben  aufsteigende  Epitheldecke. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  2. 
Fig.  4.         a  Oberflächen-Epithel. 
h  Epithelzapfen. 

c  Höhlung  in  denselben  durch  Einschmelzen  der  centra- 
len Zellgruppen. 
Die  übrigen  Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  2. 
Fig.  5.   Epithelzapfen. 

h  mit  umgeschlagenen  Rande  in  einem  vernarbenden 
folliculären  Defect. 
Fig.  6.    Halbschematisch 

b  sich  verzweigende  Epithelzapfen. 


lieber  ein  primäres  tnbnlöses  Angiosarcom 

des  Sehnerven. 

Von 
Dr.  Fritz  Salzer  aus  Worms. 

Hierzu  Taf.  III,  Fig.  1—5. 


Die  erste  zusammenhängende  Schilderung  über  die  Tu- 
moren des  Nervus  opticus  stammt  von  Willemer  (1).  Die- 
ser stellte  im  Jahre  1879  aus  der  Literatur  24  Fälle  von 
Tumoren,  die  sich  innerhalb  der  äusseren  Scheide  entwickelt 
hatten,  zusammen,  fügte  3  neue  Fälle  aus  der  Gröttinger 
Klinik  hinzu  und  trennte  solche  Fälle  als  „eigentliche  Seh- 
nerventumoren" von  den  Orbitalgeschwülsten,  die  den  Seh- 
nerven nur  secundär  oder  durch  Metastasen  in  Mitleiden- 
schaft ziehen,  oder  von  seiner  äusseren  Scheide  entspringend, 
ihre  Ausdehnung  nach  der  Orbitalhöhle  nehmen.  Das  kU- 
nische  Bild,  das  er  von  dieser  zwar  relativ  seltenen  aber 
praktisch  sehr  wichtigen  Affektion  entwirft,  ist  durch  die 
späteren  Fälle  nur  bestätigt  worden,  so  dass  es  hier  kurz 
wiedergegeben  werden  soll. 

Es  besteht  eine  entschiedene  Praedisposition  für  pri- 
märe Sehnervengeschwülste  im  IdndUchen  Alter.  Die  mei- 
sten Erkrankungen  fallen  ins  4.  bis  7.  Lebensjahr;  solche 
nach  dem  22.  Lebensjahr  gehören  zu  den  grössten  Aus- 
nahmen. 

Von  Heredität  ist  nichts  nachzuweisen,  wohl  aber  ist 
das  Leiden  in  manchen  Fällen  als  ein  congenitales  zu  be- 
trachten. Unzweifelhaft  spielen  auch  Traumen  bei  der  Aetio- 
logie  eine  gewisse  Bolle. 

T.  Gnefe'i  Archlr  Ar  Ophthalmologie.  XXXVIII.  3.  3 
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Der  Verlauf  der  Affektion  ist  ungemein  langsam,  meist 
über  eine  Reihe  von  Jahren  sich  erstreckend.  Frühzeitig 
tritt  Amblyopie  oder  völHge  Amaurose  ein;  Schmerzen  feh- 
len gänzUch,  so  dass  die  kleinen  Patienten,  um  die  es  sich 
ja  meist  handelt,  erst  zum  Arzt  kommen,  wenn  eine  lang- 
sam zunehmende  Protnision  des  Bulbus  sich  bemerklich 
macht  Dieselbe  unterscheidet  sich  von  dem  Exophthalmus 
bei  anderen  retrobulbären  Tumoren  sehr  wesentUch  dadurch^ 
dass  die  BewegUchkeit  des  Auges  dabei  lange  Zeit  fast 
völlig  erhalten  bleibt  Erfolgt  die  Protrusion  in  etwas 
schiefer  Sichtung,  so  tritt  Doppeltsehen  auf;  hat  sie  einen 
höheren  Grad  erreicht,  so  wird  der  lidschluss  unvollkom- 
men; Conjunktivitis,  Homhautaftektionen,  Schmerzen  gesel- 
len sich  hinzu,  auch  kann  dann  die  BewegUchkeit  einge- 
schränkt sein. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  gewöhn- 
Uch  das  Bild  der  Neiu*oretinitis,  in  spätem  Stadien  Atrophie 
der  Papille.  Uebergreifen  der  Neubildung  auf  letztere,  wie 
wir  es  in  unserem  Falle  finden  werden,  kommt  nur  selten  vor. 

Was  das  anatomische  Verhalten  dieser  Tumoren  be- 
trifll,  so  haben  sie  meist  eine  S- formig  gekrümmte  Gestalt, 
sind  von  einer  derben  Membran,  nämUch  der  äusseren  Scheide 
tiberzogen,  aber  meist  von  weicher,  schwammiger  Konsi- 
stenz. Sarcome  kommen  bei  weitem  am  häufigsten  vor;  auf- 
fallend ist  der  sehr  oft  erwähnte  B;eichthimi  an  Schleim- 
gewebe. Von  vielen  Beobachtern  werden  femer  Spindel- 
zellen mit  sehr  langen,  oft  spirahg  gewundenen  Ausläufem, 
die  sich  vielfach  durchfiechten,  beschrieben  und  abgebildet. 
Dieselben  enthalten  oft  ovale  oder  bläschenförmige,  unregel- 
mässig gestaltete  colloide  Einlagerungen  in  ihrem  Proto- 
plasma, über  deren  Natur  nichts  Näheres  bekannt  ist 

Sonst  lässt  sich  nichts  Allgemeines  im  mikroskopischen 
Verhalten  auffinden. 

Die  Therapie  kann  natürUch  nur  in  einer  operativen 
Entfernung  der  Greschwulst  bestehen,  wobei  nach  dem  Vor- 
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gang  von  Knapp  eine  Erhaltung  des  Bulbus  versucht  wer- 
den kann.  lieber  die  Erfolge  der  Operation  lässt  sich  bei 
dem  langsamen  Verlauf  des  Leidens  und  dem  Mangel  ge- 
nauer Nachrichten  über  das  spätere  Schicksal  der  Patienten 
wenig  sagen.  Namentlich  wenn  die  Operation  eine  imreine 
sein  musste,  besteht  die  Gre£eJir  des  Becidivs  und  der  intra- 
craniellen  Weiterverbreitung. 

Im  Jahre  1887  stellte  Wolfheim  (2)  die  seit  Wille- 
mers Arbeit  weiter  publizirten  Fälle  zusammen  und  zählte 
mit  denen  von  Willemer  und  einem  selbst  beschriebenen 
im  Ganzen  61  eigentliche  Sehnerventumoren.  49  davon, 
also  80  Proz.  sind  Sarcome  und  zwar  meist  Myxosarcome 
(25  Proz.).  Fibro-  und  Gliosarcome,  sowie  reine  GHome  und 
Fibrome  sind  seltener. 

Ein  von  Perls  beschriebenes  wahres  Neurom  des  Op- 
tikus ist  von  Vossius  als  Myxosarcom  mit  sehr  lange  Aus- 
läufer entsendenden  Spindelzellen  entlarvt  worden. 

Ebenfalls  aus  dem  Jahre  1887  stammt  eine  Disser- 
tation von  Jocqs(3).  Er  gibt  die  Originalmitteilungen  über 
62  Fälle  in  ausföhrlichem  Auszuge  wieder  und  sucht  daraus 
Aufschlüsse  über  das  allgemeine  klinische  und  anatomische 
Verhalten  dieser  Tumoren  zu  gewinnen. 

Im  Jahre  1890  veröffenthchte  Ayres(4)  zwei  neue  von 
ihm  selbst  beobachtete  und  operirte  Fälle,  von  denen  na- 
mentlich der  eine  wegen  des  unzweifelhaften  Zusammen- 
hangs seiner  Entstehung  mit  einem  schweren  Trauma  recht 
interessant  ist  und  stellt  zugleich  alle  bis  1890  bekannt  ge- 
wordenen Fälle  zusammen.  Seit  Wolfheims  Publikation 
sind  dies  im  Ganzen  6,  sämtlich  Bund-  und  Spindelzellen- 
oder Myxosarcome. 

Ausser  den  in  diesen  Arbeiten  erwähnten  Fällen  finde 
ich  in  der  Literatur  noch  folgende: 

Sym  (5)  beschreibt  ein  von  ihm  mit  gutem  £rfolg  operirtes 
Hyxosarcoma  nerv,  optic.  bei  einem  dreijährigen  Mädchen.  Es 
soll  hier  plötzlich  während  eines  Eenchhnstenanfiftlles  Erblin- 

3* 
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duDg  eingetreten  sein,  eine  Angabe,  die  vielleicht  so  zu  er- 
klären ist,  dass  zuföUig  nach  dem  Anfall  die  Erblindung  zuerst 
bemerkt  wurde,  v.  Garnier(6)  beschreibt  gleichfalls  ein  Myxo- 
sarcoma  nerv,  optic,  bei  einem  15  jährigen  Mädchen.  Es  trat 
allmählich  Abnahme  der  Sehkraft  des  rechton  Auges  hervor, 
zugleich  wurde  der  Bulbus  langsam  vorgedrängt;  Schmerzen 
fehlten,  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  war  nach  allen  Seiten 
gut  erhalten.  Ophthalmoskopisch  Neuritis  optica.  Die  Opera- 
tion verlief  gut,  es  war  nach  3  Monaten  noch  kein  Recidiv 
eingetreten.  Der  Tumor  hatte  posthornförmige  Gestalt  und 
nahm  nach  hinten  an  Dicke  zu;  er  wurde  ganz  von  der  äusse- 
ren Scheide  bedeckt,  durchbrach  dieselbe  aber  in  der  Gegend 
des  foramen  opticum.  Seine  Bestandtheile  waren  1)  Rundzel- 
len, die  in  einer  körnig  reticulären  Zwischensubstanz  einge- 
bettet lagen,  2)  die  oft  erwähnten  charakteristischen  Spindel- 
zellen mit  sehr  langen  Fortsätzen,  3)  Neurogliazellen.  Der  Nerv 
war  vorne  stark  infiltrirt  und  atrophisch,  nach  hinten  gänzlich 
verschwunden.  Die  Centralgef&sse  traten  etwa  12  mm  hinter 
dem  Bulbus  in  den  Nerven  ein.  Verfasser  hält  dies  für  eine 
angeborene  Anomalie  und  glaubt  daraus  auf  das  Angoborensein 
auch  des  Geschwulstkeimes  schliessen  zu  können.  Nachdem 
aber  Yossius  (7)  bei  einer  Reihe  sorgfältig  ausgeführter  Mes- 
sungen an  gesunden  Sehnerven  regelmässig  den  Eintritt  der 
Centralgefässe  10 — 12  mm  hinter  dem  Bulbus  gefunden  hat, 
verwandelt  sich  die  vermeintliche  Anomalie  in  eine  Bestätigung 
für  die  Richtigkeit  der  erwähnten  Messungen. 

Was  nun  unseren  Fall  betrifft,  dessen  anatomische  Un- 
tersuchung mir  von  Herrn  Professor  Leber  gütigst  über- 
lassen ^^-unle,  so  fanden  sich  unter  allen  mitgeteilten  Seh- 
nerventumoren nur  drei,  welche  eine  ähnliche  Struktur  ge- 
zeigt zu  haben  scheinen,  und  zw^ar  zwei  von  v.  Reckling- 
liausen  beschriebene  Fälle  und  ein  von  Bäumler (16)  als 
Orbital-  und  Uvealsarcom  bezeichneter  Tumor,  der  aber  nach 
seiner  eigenen  Ansicht  primär  von  den  Scheiden  des  Seh- 
nenen  ausgegangen  ist.  Es  ist  allerdings  zu  vermutlien, 
dass  sich  unter  den  Namen  Psammom,  Endotheliom,  Car- 
cinom  u.  a.,  namentlich  unter  den  älteren  Fällen,  noch  man- 
ches Angiosarcom  befinden  wird;  in  Anbetracht  der  oft 
mangelhaften  histologischen  Notizen  wäre  es  aber  ein  sehr 
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unsicheres  Unternehmen,  diese  Fälle  nachträglich  als  Angio- 
sarcome  diagnosticiren  zu  wollen. 

Den  ersten  der  erwähnten  Tumoren,  welchen  v.  Reck- 
Iinghan8en(ll)  untersuchte,  hat  v.  Graefe  an  einem  24  jähri- 
gen Mädchen  beobachtet.  Die  klinischen  Symptome  waren  die 
gewöhnlichen,  wie  sie  oben  (nach  Willemer)  mitgetheilt  sind. 
Der  Verlauf  erstreckte  sich  über  etwa  6  Jahre. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  exstirpirten  Tumors 
zeigte  zwischen  spärlichem  fibrillärem  Gewebe  lange  Züge  von 
Zellen,  welche  auf  dem  Querschnitt  bisweilen  einen  Kanal  er- 
kennen Hessen;  sie  wurden  als  Gefüsse  gedeutet.  Oft  lagen 
dieselben  so  dicht,  dass  kaum  Zwischengewebe  zu  erkennen  war, 
und  dass  auf  dem  Durchschnitt  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit 
acinösen  Drüsen  zu  Stande  kam.  An  manchen  Stellen  fand  sich 
ein  dichtes  Flechtwerk  kleinster  Gefässe  mit  degenerirten  Wän- 
den; an  anderen  eine  diffuse  Zellenwucherung,  den  gewöhn- 
lichen Sarcomen  entsprechend,  mit  spärlichen  grossen  Gefässen. 
Von  regressiven  Veränderungen  wird  nichts  erwähnt;  sonst  i^^t 
aber  der  Tumor  dem  unsrigen  sehr  ähnlich,  ebenfalls  ein  tubu- 
löses Angiosarcom. 

Der  zweite  von  v.Recklinghausen(12)  beschriebene  Fall 
ist  von  J.  Jacobson  beobachtet. 

Es  handelt  sich  nicht  um  einen  eigentlichen  Sehnerven- 
tumor; es  fand  sich  vielmehr  ausser  mehreren  etwa  kirschkern- 
grossen  Knoten  im  Orbitalgewebe,  welche  wechselnde  Konsi- 
stenz, verschiedenen  Blutgehalt  und  hier  und  da  Verknöche- 
rungen zeigten,  ein  kleiner  Papillentumor.  Ob  dieser  oder  die 
Knoten  im  Orbitalgcwebe  die  primäre  Geschwulstbildung  dar- 
stellte, war  nicht  zu  entscheiden.  In  den  letzteren  fand  v.  Reck- 
linghausen  kolbige  Gebilde,  aus  undeutlich  contourierten  Zel- 
len bestehend,  die  von  Zellenzügen  eingesäumt  wurden  und  seit- 
liche Fortsätze  derselben  Beschaffenheit  zeigten.    £r  sagt  über 

sie  Folgendes:  „ war  ein  deutliches  Gebundensein  jener 

kolbigen  Gebilde  an  die  Blutgefässe,  wie  ich  erwartet  hatte, 
nicht  festzustellen.  Hier  und  da  hafteten  einzelne  derselben 
zwar  mit  ihren  Stielen  an  der  zellenreichen  Wand  kleiner  Venen, 
bisweilen  ragte  auch  die  zellenreiche  Stelle  der  Venenwände 
etwas  buckelig  hervor,  jedoch  im  Allgemeinen  fielen  die  Kol- 
ben und  Kugeln  selbst  schon  bei  leichtem  Hin-  und  Herbe- 
wegen in  der  Untersnchungsflüssigkeit  mit  solcher  Leichtigkeit 
ans  dem  vollständig  isolierbaren  Blutgefässgerüst  heraus,  dass 
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eine  festere  Verbindung  mit  der  Blutgefilsswand  nicht  existiren 
konnte.  Dagegen  setzte  sich  das  reticnläre  Balkenwerk  aller- 
dings an  die  adventitielle  Schichte  der  Gefässwand  an."  (Die- 
ses Balkenwerk  bestand  ans  langen,  dicht  zusammenliegenden 
Spindelzellen  nnd  sftnmte  die  kolbigen  Gebilde  ein.  Letztere 
fänden  sich  nicht  im  Papillentumor  nnd  den  jüngeren  Teilen 
der  Orbitalknoten;  nur  in  den  älteren.)  Später  heisst  es  noch 
von  ihnen,  dass  einzelne  solcher  Kölbchen  deutlich  das  ver- 
dickte Ende  von  cylindrischen  Röhrchen  bildeten,  deren  Wände 
aus  etwas  abgeplatteten  Zellen  bestanden.  Diese  Röhren  fasste 
V.  Recklinghansen  als  Lymphgefässe  auf  und  erklärt  das 
Fehlen  der  Kolben  in  dem  Papillentumor  daraus,  dass  hier 
keine  Lymphgefitose  vorhandeu  sind.  Im  Uebrigen  hebt  er  die 
Uebereinstimmung  in  der  Struktur  des  Papillentumors  und  der 
Orbitalknoten  hervor  und  bezeichnet  die  Geschwulst  als  eine 
nach  dem  Typus  des  Bindegewebes  gebaute,  sehr  komplicirte 
Mischform. 

Die  grosse  Aehnlichkeit  dieses  Tumore  mit  dem  uns- 
rigen  ist  nicht  zu  verkennen;  die  Beschreibung  jener  Kolben 
und  Zapfen  stinunt  genau  zu  den  in  unserem  Falle  durch 
Degeneration  der  Zellenmäntel  um  die  Blutgefässe  entstan- 
denen Ge])ilden.  Was  das  Fehlen  derselben  in  dem  Pa- 
pillentumor betrifit,  so  lässt  sich  dies  ebenso  gut  wie  aus 
dem  Mangel  der  Lymphgefässe  im  Sehnerven  aus  dem  Um- 
stand erklären,  dass  hier  jüngere  Gescliwulsttheile  vorlagen; 
auch  in  unserem  Tumor  finden  sich  in  solchen  keine  Kol- 
])en  und  Zapfen,  wohl  aber  im  Sehnen-,  der  hier  die  älte- 
sten Geschwulsttheile  aufweist. 

Der  wichtige  Unterschied  in  der  Stmktur  dieses  und 
unseres  Tumors  ist  der,  dass  sich  dort  niemals  Blutgelässe 
im  Innei-en  der  Zellenzüge  und  Kolben  nachweisen  Hessen 
während  dies  in  unserem  Fall  die  Kegel  ist  Wodurch  dies 
Verhalten  bewirkt  wurde,  ob  dort  die  Endothelien  der  Blut- 
gefässe die  Zellmäntel  gebildet  haben  (welche  in  unsemi 
Tumor  von  den  Perithelzellen  aus  entstehen)  und  daiin  auf- 
gegangen sind,  oder  ob  die  Lymphgefässe  in  Betracht  kom- 
men, muss  dahin  gestellt  bleiben. 
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Der  Ton  B&iimler(16)  untersuchte  Fall  betrifft  eine  52j&h- 
rige  Frau,  bei  der  seit  etwa  10  Jahren  das  linke  Auge  schmerz- 
los aus  der  Augenhöhle  herrorgewachsen  war.  Ueber  das  Ver- 
halten des  Sehvermögens  war  nichts  Sicheres  zu  eruieren;  es 
soll,  ebenso  wie  die  freie  Beweglichkeit  des  Auges  erst  in  den 
letzten  Monaten  eingebOsst  worden  sein.  Die  Enucleation  und 
Evisceration  der  Orbita  lieferte  ein  Präparat,  welches  folgende 
Verhältnisse  zeigte.  Der  Sehnerv  war  vollständig  in  die  Oe- 
Schwulstmasse  eingebettet;  seine  Scheiden  waren  mit  derselben 
ausgefällt;  der  Nerv  selbst  war  verdünnt  und  bindegewebig 
degenerirt,  aber  frei  von  Geschwulstbildung.  Der  Tumor  war 
mit  der  hinteren  Bulbuswand  fest  verwachsen;  eine  Durch- 
wucherung der  Sclera  war  nirgends  nachzuweisen.  Intraocu- 
lar  fanden  sich  in  der  Umgebung  der  Papille  Sarcomknötchen, 
welche,  von  der  Chorioidea  ausgehend,  die  Netzhaut  empor- 
wölbten, sowie  ein  Knötchen  im  Sehnervenkopf  selbst 

Der  Tumor  bestand  aus  zwei  Gowebsformen:  1)  aus  dicht 
geschichteten,  spindelförmigen  Zellen,  welche  zu  kugeligen,  kol- 
bigen,  schlauchartigen  Gebilden  zusammengesetzt  waren;  2)  einem 
Gerüst  aus  Bindegewebszügen,  welche  verschiedene  Mächtigkeit 
zeigten.  Es  heisst  dann  weiter:  „An  einigen  Stellen  zeigten 
die  schlauchartigen  Zellzüge,  resp.  die  kreisrunden  oder  ovalen 
Querschnitte  derselben,  in  ihrer  Schichtung  eine  so  concen- 
trische  Anordnung,  dass  man  auf  den  Gedanken  kommen  könnte, 
es  handele  sich  hier  um  umgewandelte  Gefässe;  ich  vermochte 
aber  nirgends  eine  freie  Höhlung  im  Centrum  oder  andere 
Merkmale  zu  entdecken,  welche  für  eine  derartige  Entstehung 
sprechen  könnten.^^  Ackermann  bezeichnete  diesen  Tumor 
als  Sarcoma  interfasciculare,  Bau  ml  er  nennt  ihn  alveoläres 
Sarcom  oder  Cylindrom. 

Nach  der  Beschreibung  muss  dieser  Tumor  dem  uns- 
rigen  sehr  ähnlich  gewesen  sein;  nur  werden  auch  hier,  wie 
in  dem  zweiten  Fall  von  v.  ßecklinghausen  die  centra- 
len Blutgefässe  vemiisst.  Ob  man  deshalb  einen  anderen 
BUdungsmodus  annehmen  muss,  oder  ob  nur  der  Nachweis 
der  Grefässe  aus  irgend  einem  Grund  (»rschwert  ist,  muss 
auch  hier  dahingestellt  bleil)en. 

Die  Kj-ankengeschichte  unseres  Falles  ist  kura  folgende: 
Hermann  Kirsch,  2V9  Jahr,  aus  Drispenstedt  bei  Hildes- 
heim, soll  nach  den  Angaben  seines  Vaters  schon  V4  J^^^  ^^^^ 
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seiner  Gebart  etwas  mit  dem  linken  Auge  geschielt  haben; 
zuerst  Tor  9  Wochen  bemerkte  man,  dass  das  Schielen  zuge- 
nommen habe  und  dass  der  Augapfel  vorgetrieben  erschien. 

Vier  Wochen  später  konsultierte  die  Mutter  deshalb  einen 
Arzt,  welcher  schon  damals  absolute  Amaurose  konstatierte. 
K.  befand  sich  während  dieser  Zeit  stets  wohl  und  klagte  nicht 
über  Schmerzen  an  dem  stetig  weiter  hervortretenden  Auge; 
nur  rieb  er  viel  an  demselben. 

Status  praesens  am  22.  XI.  1887.  An  dem  sonst  nor- 
mal entwickelten  Knaben  ßillt  zunächst  ein  starker  Exophthal- 
mus der  linken  Seite  auf.  Der  Bulbus  ist  hauptsächlich  nach 
vom  und  aussen,  in  geringerem  Grad  nach  unten  dislocirt,  so 
dass  die  Lider  nicht  mehr  vollständig  geschlossen  werden  können. 
Die  Beweglichkeit  desselben  ist  am  stärksten  nach  der  media- 
len Seite  und  nach  oben,  weniger  nach  den  beiden  anderen 
Seiten  beschränkt. 

Die  Conjunktiva  des  unteren  Lides  ist  als  Falte  zwischen 
Lidrand  und  Bulbus  hervorgewölbt  und  zeigt  entzündliche  Rei- 
zung in  Folge  der  ungenügenden  Bedeckung.  Unter  der  Conj. 
bulbi  bemerkt  man  oben  und  nasal  mehrere  stark  gefüllte  Ge- 
isse; sonst  nur  wenig  Röthung.    Cornea  normal. 

Die  Pupille  ist  weiter  als  rechts  und  verengt  sich  nicht 
auf  direkten  Lichteinfall;  dagegen  reagirt  sie  auf  Lichtwech- 
sel am  anderen  Auge.    Die  Linse  ist  vollkommen  durchsichtig. 

Die  Papille,  als  solche  nicht  sichtbar,  ist  Sitz  einer  stark 
weiss  reflektirenden,  hochgradigen  Prominenz,  welche  durchaus 
den  Eindruck  eines  Tumors  macht.  Der  Flächendurchmesscr 
derselben  beträgt  etwa  das  2  —  3  fache  der  normalen  Papille. 
An  ihrem  unteren  Rande  ist  die  weisse  Masse  scharf  abge- 
setzt und  lässt  die  Netzhautgefässe  in  massigen  Schlängelungen 
unter  dem  überhängenden  Rande  hervorkommen.  Vom  nasa- 
len unteren  Rand  aus  zieht  sich  an  der  Vene  entlang  ein 
weisser,  zarter  Trübungsstreif  von  etwa  ^j^  Papillenbreite  in 
die  Netzhaut  hinein;  derselbe  biegt  dann  etwas  breiter  werdend, 
nach  oben  um,  so  dass  er  in  einigem  Abstand  dem  nasalen 
Papillenrand  parallel  läuft.  Auf  dem  oberen  Teil  des  Tumors 
treten  besonders  nach  beiden  Seiten  hin  Netzhautgefässe  her- 
vor, welche  sich  unter  starker  Niveau absenkung  in  die  Netz- 
haut hinein  verfolgen  lassen. 

Am  temporalen  Rande  tritt  dicht  neben  dem  Tumor  eine 
schmale  wurstförmige  Prominenz  auf,  die  sich  wie  eine  Falte 
abgelöster  Netzhaut  ausnimmt.   Dieselbe  überragt  den  angrenzen- 
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den  rothen  Aogengnind  sehr  beträchtlich  mit  überhängendem 
Rand,  so  dass  hier,  wie  auch  nach  aussen  oben,  die  Gefitose 
ganz  abgeschnitten  erscheinen.  Gerade  nach  oben  findet  sich 
ein  ähnlicher  Trübungsstreif,  der  sich  bis  auf  etwa  2 — 3  P. 
Entfernung  in  die  Netzhaut  hinein  erstreckt,  wohl  ebenfalls 
eine  Falte  abgelöster  Netzhaut. 

Der  Tonus  ist  normal.  An  der  nasalen  Seite  des  Bulbus, 
unten  deutlicher  als  oben,  lässt  sich  durch  Palpation  eine  nicht 
sehr  resistente  Tumormasse  nachweisen. 

Es  besteht  absolute  Amaurose. 

Das  rechte  Auge  zeigt  durchaus  normale  Verhältnisse. 

Am  23.  XI.  1887  wurde  die  Exstirpation  des  Tumors 
mit  Enucleation  des  Bulbus  vorgenommen. 

Nach  Spaltung  der  äusseren  Lidkommissur  mit  der  Scheere 
und  Trennung  der  Conjunct.  bulbi  wurde  der  rectus  extemus 
mit  einem  Seidenfaden  angeschlungen  und  tenotomirt  Die  nun 
leicht  ausführbare  Palpation  ergab,  dass  der  Tumor  nach  allen 
Seiten  scharf  begrenzt,  aber  dicht  an  der  Orbitalwand  ange- 
lagert war.  Eine  Erhaltung  des  dicht  anliegenden  Bulbus  er- 
schien unmöglich;  es  wurden  daher  die  Sehnen  der  übrigen 
Augenmuskeln  und  sodann  der  nervus  opticus  hart  am  Eintritt 
in  den  Bulbus  abgeschnitten  und  der  letztere  herausgenommen. 
Ein  Blick  auf  den  Sehnervenquerschnitt  bestätigte  die  Diag- 
nose; derselbe  war  verdickt  und  dunkel  gefärbt,  ebenso  die 
Scheide  verbreitert.  Nun  wurde  durch  Eingehen  mit  der  Finger- 
kuppe der  Tumor  rings  von  der  Orbitalwand  abgelöst;  dabei 
entleerte  sich  plötzlich  eine  kleine  Menge  matschiger  Tumor- 
masse, oflfenbar  weil  die  dünne  Kapsel  an  einer  Stelle  gebor- 
sten war.  Dann  wurde  mit  der  Scheere  zwischen  Tumor  und 
Orbital  wand  eingegangen  und  der  erstere  am  hinteren  Ende  ab- 
geschnitten. Die  Palpation  ergab  nun,  dass  sich  am  foramen 
opticum  noch  Tumormasse  befand,  mithin  an  eine  radicale  Ent- 
fernung nicht  gedacht  werden  konnte.  So  viel  wie  möglich 
wurde  noch  weggenommen,  dann  die  Blutung  durch  Compres- 
sion  gestillt  und  nach  Irrigation  mit  Sublimat  ein  Druckver- 
band angelegt. 

Abgesehen  von  einer  leicht  gestillten  Nachblutung  am  glei- 
chen Abend  war  der  Verlauf  glatt;  nach  14  Tagen  wurde  der 
Verband  weggelassen.    Nach  3  Wochen  folgender  Status: 

Geringe  Secretion,  Konjunktiva  blass;  man  fühlt  durch 
letztere  hindurch  eine  Resistenz.    Pat.  entlassen. 

Am  28.  XII.  1887,  also  kaum  5  Wochen  nach  der  Ope- 


42  Fritz  Salzer. 

ration  meldete  der  Vater,  dass  der  Tamor  wieder  >Yalliia88gro88 
aas  der  Orbita  hervorgewachBen  sei.  Am  12.  I.  1888  wird 
Patient  wieder  aufgenommen.  8tatos:  Exophthalmia  fangosa. 
Tumor  von  Wallnussgrösse,  oberes  Lid  sehr  gespannt,  unter  ihm 
ragt  der  Tumor  mit  ulcerirender  Oberfläche  aus  der  auseinander- 
gedrängten Lidspalte  hervor,  von  dicken,  eingetrockneten  Borken 
bedeckt,  deren  Wegnahme  reichliche  Blutung  veranlasst 

Am  14.  I.  1888  wurde  die  Ausräumung  der  Orbita  vor- 
genommen, wobei  zugleich  ein  1  ^/,  cm  grosses  Stfick  vom  oberen 
Lid  entfernt  werden  musste,  weil  der  Tumor  in  dasselbe  hinein- 
gewachsen war.  Der  ganze  Orbitalinhalt  wurde  sammt  dem 
Periost  entfernt,  wobei  starke  Blutung  aus  der  Infraorbitalis 
auftrat,  so  dass  das  Kind  äusserst  anämisch  wurde.  Irrigation 
und  Tamponade.    Verband. 

Der  Heilungsverlauf  war,  abgesehen  von  geringer  Tem- 
peratursteigerung in  den  ersten  Tagen,  zunächst  fieberfrei;  die 
starke  Anämie  besserte  sich  aber  nur  sehr  langsam  und  vor- 
übergehend; ab  und  zu  trat  Erbrechen,  anscheinend  cerebralen 
Ursprungs  auf.  Eine  Zeitlang  bestand  reichliche  Absonderung 
der  Orbitalwände,  die  sich  bei  Sublimatausspfllungen  allmählich 
verlor.  6  Wochen  nach  der  Operation  stellte  sich  vorüber- 
gehend wieder  etwas  Fieber  ein.  Von  da  an  füllte  sich  die 
Orbita  allmählich  wieder  mit  Tumormasse  aus,  auch  kam  es  zu 
Schwellung  der  praeauricularen  Lymphdrüse  und  zur  Entstehung 
eines  dicken  Drüsenpaketes  am  linken  Unterkiefer.  Etwa  3 
Monate  nach  der  Operation  fing  die  Geschwulst  schon  wieder 
an  zur  Lidspalte  hervorzuragen,  beide  Lider  waren  von  knolli- 
gen Tumormassen  eingenommen,  die  Drüse  vor  dem  Ohr  be- 
deutend vergrössert,  das  Drüsenpaket  am  Unterkiefer  üaust- 
gross  gewachsen.  Noch  immer  zeitweise  Erbrechen,  auch  Durch- 
fillle  und  vorübergehende  Unruhe;  starke  Anämie.  In  diesem 
Zustande  musste  das  Kind  nach  Hause  entlassen  werden;  weitere 
Nachrichten  fehlen. 

Die  Präparate  wurden  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet 
und  in  Alkohol  aufbewahrt.  Dieselben  zeigten  folgende  Ver- 
hältnisse. 

Am  Eintritt  in  den  Bulbus  ist  der  Sehnerv  nur  unbedeu- 
tend verdickt;  gleich  dahinter  zeigt  er  sich  in  einen  etwa 
kleinfingerdicken  Strang  verwandelt,  der  sich  weiter  nach  hin- 
ten wieder  um  etwa  ^/^  seines  Umfangs  verjüngt,  so  dass  das 
Ganze  die  Gestalt  einer  Keule  erhält,  deren  dickes  Ende  un- 
mittelbar der  hinteren  Bulbuswand  anliegt. 
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Diese  keulenförmige  Geschwulst  ist  von  einer  bindege- 
webigen Hfllle  überkleidet,  die  sich  sehr  derb  and  prall  an- 
fühlt; sie  hat  eine  Länge  von  etwa  2^/,  cm,  ist  von  derber 
Gonsistenz  ond  zeigt  auf  ihrem  Verlauf  nach  hinten  eine  leicht 
S-f5rmige  Krümmung,  deren  erste  Windung  vom  Bulbus  aus 
nach  innen  gerichtet  ist.  Auf  diesem  so  verdickten  Sehnerven- 
stamm aufsitzend,  findet  sich  eine  trotz  der  H&rtung  noch  ziem«* 
lieh  weiche  Geschwulstmasse,  welche,  nach  hinten  sich  etwas 
veijüngend,  die  ganze  obere  H&lfte  des  Orbitaltrichters,  also 
den  Baum  zwischen  hinterer  Bulbuswand,  Sehnervenstamm  und 
oberer  Wandung  der  Orbita  ausgefüllt  hat.  Sie  sitzt  dem  ver- 
dickten Sehnerven  kappenförmig  in  seiner  ganzen  Länge  auf 
und,  indem  sie  die  obere  Hälfte  seines  Querschnittes  umfasst, 
gewinnt  sie  eine  auf  dem  Durchschnitt  nieren-  oder  bohnen- 
förmige  Gestalt.  Nach  vorne  ist  diese  Tumormasse  der  hin- 
teren Bulbuswand  innig  angeschmiegt  und  zeigt  hier  dement- 
sprechend eine  flache,  halbmondförmige  Vertiefung;  sie  ist  eben- 
falls mit  einer  bindegewebigen  Hfllle  umschlossen,  welche  da, 
wo  sie  der  Scheide  des  verdickten  Sehnerven  anliegt,  durch 
lockere  Adhäsionen  mit  dieser  verklebt  ist. 

Da  sich  der  Tumor  nach  der  Tiefe  der  Orbita  fortsetzte, 
mussten  diese  beiden  Bindegewebshüllen  hinten  durchtrennt 
werden,  so  d^ßs  hier  die  lockere,  schwammige  Geschwulstsub- 
stanz f^ei  liegt.  Ob  diese  zweite,  eben  beschriebene  Tumor- 
masse von  dem  eigentlichen  Sehnerventumor  ausgeht,  indem  sie 
dessen  Scheide  durchbricht,  oder  ob  sie  nur  einen  stark  ver- 
dickten Abschnitt  desselben  vorstellt,  der  die  äussere  Scheide 
unverletzt  vor  sich  herdehnend,  sich  von  hinten  über  den  vor- 
deren Abschnitt  gelagert  hat,  ist  aus  dem  Präparat  nicht  er- 
sichtlich. 

Der  Becidivtumor  ist  etwa  von  Taubeneigrösse,  von  dem- 
selben lockeren,  schwammigen  Gewebe  gebildet,  wie  die  pri- 
märe Geschwulst. 

Da  das  Recidiv  die  jüngsten  Geschwulstparthieen  dar- 
stellt, so  soll  es  zuerst  beschrieben  werden. 

Ein  Schnitt  durch  den  Tumor  bietet  an  verschiedenen 
Stellen  verschiedene  Bilder.  Einzelne  Parthieen  zeigen  sich  zu- 
sammengesetzt aus  grösseren  und  kleineren  cylindrischen  Ge- 
bilden, deren  Wände  von  einer  dichten  Anhäufung  unregel- 
mässig gestalteter,  grosskerniger  Zellen  gebildet  werden.  Diese 
Zellen  sind  radiär  zur  Axe  der  Gylinder  gerichtet  und  in  2  — 7 
Lagen  über  einander  geschichtet.    Meist,  aber  nicht  immer,  sind 
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sie  nach  innen  zu  am  dichtesten  angeordnet,  wo  dann  ihre 
Kerne  als  langgestreckte  schmale  Spindeln  an  einander  gedrängt 
sind;  nach  aussen  werden  diese  dann  wieder  rundlich  und  neh- 
men an  Zahl  ab;  doch  kommen  häufig  Abweichungen  von  die- 
ser Regel  vor.  Diese  Zellenaggregate  umschliessen  mantelför- 
mig  entweder  eine  Capillare  oder  ein  Gefässchen,  mit  Blut, 
Endothelien  und  Adventitia,  oder  einen  ziemlich  soliden,  aus 
ÜAserigem,  eosinophilem  Gewebe  gebildeten  Strang,  in  den  hie 
und  da  blaue  Kerne  eingestreut  sind,  oder  endlich  einen  Hohl- 
raum, der  weder  Endothel  noch  Blut  einschliesst  Das  Innere 
solcher  Hohlräume  wird  von  einer  fein  reticulirten,  streifigen, 
stellenweise  auch  körnigen  Substanz  ausgefüllt,  die  sich  nicht 
färbt  und  von  der  auf  dttnnen  Schnitten  oft  nur  wenig  zu 
sehen  ist.  Manchmal  können  auch  zwei  oder  mehrere  neben 
einander  verlaufende  Gefässchen  einen  gemeinsamen  Zellen- 
mantel erhalten,  doch  gehört  dieses  Verhalten  zu  den  Ausnah- 
men. Die  Schläuche  können  auch  seitliche  Fortsätze  aussen- 
den, die  sich  unter  einander  verbinden,  so  dass  wir  ein  System 
anastomosirender  Hohlräume,  Stränge  und  Gefässe  haben,  welche 
von  Zellmänteln  umscheidet  werden.  Wo  diese  letzteren  einen 
Hohlraum  umgeben,  zeigen  sie  nach  innen  stets  eine  mehr  oder 
weniger  deutlich  ausgesprochene  Begrenzung  in  Gestalt  eines 
schmalen,  mit  Eosin  gefärbten  Saumes;  nach  aussen  haben  sie 
manchmal  ebenfalls  einen  scharfen  roten  Saum  als  Begrenzung, 
manchmal  lassen  sie  auch  ihre  Zellen  ohne  deutliche  Abgren- 
zung in  einander  wuchern.  Während  man  im  ersten  Fall  den 
Eindruck  hat,  dass  in  eine  präexistente  dicke  Wand  hinein 
eine  Zellwucherung  erfolgt  sei,  sieht  es  im  letzten  Fall  so  aus, 
als  ob  sich  an  ein  dünnwandiges  Rohr  einfach  Zellen  ange- 
setzt hätten. 

Wo  die  Zellmäntel  einen  Strang  von  Fasern,  oder  ein  Ge- 
fäss  mit  deutlicher  Adventitia  umhüllen,  sind  sie  auch  jedes- 
mal gegen  ihren  Inhalt  scharf  abgegrenzt.  Im  letzteren  Falle 
sieht  man  die  spindelförmigen,  circulär  angeordneten  Kerne  der 
Adventitiafasern  ganz  dicht  an  der  in  einer  bestimmten  Ent- 
fernung von  der  Endothelwand  mit  regelmässiger  Grenze  be- 
ginnenden Infiltrationszone  angelagert. 

Die  Räume,  die  zwischen  diesen  knäuelartig  verwirrten 
und  unter  einander  anastomosirenden  Zellschläuchen  frei  bleiben 
—  man  kann  sie  intertubuläre  Räume  nennen  —  stellen  sich 
bald  als  schmale  Spalten,  bald  als  grössere,  regelmässige  oder 
unregelmässige    Hohlräume   dar,    deren   Umwandung   von    den 
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Aussenseiten  der  ZoUmäntel  gebildet  wird.  Sind  nun  diese 
Aussenseiten  scharf  begrenzt,  so  ist  aach  die  Wand  der  inter- 
tubulären  Räume  deutlich;  ja  diese  können  dann,  wenn  sie  einen 
rundlichen,  regelmässigen  Durchschnitt  zeigen,  als  Schlauch- 
lumina imponiren,  so  dass  man  sich  wundert,  in  der  Mitte  kein 
Blutgeföss  zu  finden. 

Sind  aber  die  Aussenseiten  der  Zellmäntel  ohne  deutliche 
Grenze,  so  erscheinen  die  intertubulären  Räume  entweder  ein- 
fach als  unregelmässige  Lücken  zwischen  den  Geschwulstzellen 
oder  sie  sind  gar  nicht  vorhanden,  indem  die  benachbarten 
Zellmäntel  ihre  Zellen  diffus  in  einander  wuchern  lassen.  An 
den  Wänden  dieser  intertubulären  Spalten  sieht  man  fast  regel- 
mässig eine  Menge  festklebender,  kleiner  Zäpfchen  und  Bröck- 
chen,  die  aus  einer  amorphen,  ungefärbten,  zähen,  fadenziehen- 
den Masse  bestehen;  frei  im  Lumen  finden  sich  homogene,  un- 
gefärbte, etwas  opake  Kugeln  von  der  Grösse  etwa  eines  weissen 
Blutkörperchens,  oder  statt  dessen  nur  jene  körnig  reticulirte 
Substanz  oder  auch  beides  zusammen;  ausserdem  kleine  blau- 
gefärbte Kerne. 

Ganz  vereinzelt  wurden  in  den  Wänden  Endothelzellen 
angetroffen. 

Häufig  finden  sich  Schnittbilder,  wo  eine  Unterscheidung, 
ob  Schlauchlumen,  ob  intertubuläres  Lumen,  einfach  unmöglich 
ist;  als  Wegweiser  können  dienen  1)  die  meist  nach  dem  Blut- 
gefäss zu  dichter  werdende  Zellinfiltration,  2)  die  an  der  Aussen- 
seite  der  Zellmäntel  klebenden  Zäpfchen.  An  vielen  Stellen 
zeigt  der  Schnitt  fast  das  Aussehen  eines  gewöhnlichen  Rund- 
zellensarcoms;  doch  erkennt  man  öfters  in  der  diffusen  Wuche- 
rung Stellen,  wo  die  Zellen  radiär  zu  einem  Centrum  angeord- 
net sind,  manchmal  auch  einen  deutlichen  Schlauchquerschnitt, 
in  dem  nur  kein  Lumen  zu  erkennen  ist.  Es  wird  sich  also 
auch  hier  grösstentheils  um  die  nämliche  Structur  handeln,  wie 
die  eben  beschriebene;  nur  hat  die  starke  Infiltration  in  die 
Wände  der  hier  besonders  zahlreich  neugebildeten  Capillaren 
alle  Lumina  znsammengepresst.  Doch  soll  nicht  bestritten  wer- 
den, dass  auch  eine  diffuse  Zellenwucherung  nach  Art  des  Rund- 
oder Spindelzellensarcoms  stellenweise  vorkommen  kann,  bei 
denen  ja  übrigens  auch  die  Zellenproliferation  in  den  Adven- 
titien,  nur  nicht  in  so  hohem  Grade  wie  bei  unserem  Tumor, 
den  Bildungsmodus  darstellt. 

Ausser  dem  die  Gefässe  im  Inneren  von  Zellmänteln  be- 
gleitenden Bindegewebe  finden  sich  noch  mächtige  Züge  von 
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bald  grob-  bald  feinfaserigem  Bindegewebe,  die  durch  schmftlere- 
Zflge  untereinander  verbunden  werden  und  ein  grobmasdiiges 
Netz  fttr  das  Geschwulststroma  abgeben. 

Dieses  Bindegewebe  ist  stellenweise  sehr  kemreich  und 
enthält  zahlreiche  Gefi^e  und  Capillaren,  welche  also  in  seiner 
Begleitung,  ohne  selbst  einen  Zellmantel  zu  besitzen,  hftufig 
zwischen  diesen  angetroffen  werden.  Grössere  Geftsse  dieser 
Art  zeigen  h&ufig  eine  lebhafte  Endothelwucherung  und  eine 
kleinkernige  Infiltration  ihrer  Wände. 

Der  grösste  Theil  des  in  der  Reddivgeschwulst  vorhan- 
denen Bindegewebes  zeigt  kein  ganz  normales  Aussehen.  Die 
Fasern  sehen  gequollen  und  opak  aus  und  ftrben  sich  stark 
mit  Eosin.  Doch  zeigt  sich  nur  ganz  vereinzelt  ausgesprochene 
hyaline  Entartung.  Wohl  aber  finden  sich  im  Reddiv  Andeu- 
tungen regressiver  Veränderungen  an  den  Zellen  der  adven- 
titiellen  Wucherung.  Eine  der  am  meisten  central  gelegenen 
Zellen  eines  Zellenmantels  zeigt  sich  mitunter  in  eine  helle, 
fast  weisse,  opake  Kugel  mit  kleinem,  schwach  tingirtem  Kern 
verwandelt.  Zahlreich  sind  solche  Zellen  nicht;  immer  gehören 
sie  den  innersten  Reihen  eines  Zellmantels  an.  In  den  Schnit- 
ten findet  sich  noch  Muskel-  und  Fettgewebe  aus  der  Orbita; 
ersteres  zeigt  eine  kleinkemige  Infiltration,  letzteres  wird  von 
der  Geschwulst  durchwachsen,  so  dass  man  öfter  mitten  in  der 
Geschwulstmasse  einige  Fettzellen  findet. 

In  dem  noch  nicht  von  der  Neubildung  erreichten  Orbital- 
gewebe finden  sich  in  grosser  Anzahl,  umgeben  von  Fett  und  ge- 
fltasreichem  Bindegewebe,  kleinere  und  grössere  Röhren,  die  sich 
auf  Längs-  und  Querschnitten  mit  Geschwulstzellen  dicht  vollge- 
pfropft zeigen.  Ihre  Wände  bestehen  aus  einigen  Bindegewebs- 
fasern und  einer  deutlichen  Endothellage;  zwischen  der  letzteren 
und  dem  zelligen  Inhalt  bleibt  meist  ein  kleiner  Zwischenraum 
frei,  woraus  ersichtlich  wird,  dass  eine  engere  Beziehung 
zwischen  den  Wänden  und  den  Geschwulstzellen  im  Inneren 
nicht  besteht.  Es  handelt  sich  um  ein  continuirliches  Weiter- 
wachsen der  Neubildung  in  praeformirten  Canälen.  Auch  im 
Tumor  selbst  finden  sich  einige  Schlauchquerschnitte  mit  Gre- 
schwulstelementen  angefüllt;  manchmal  ragt  ein  anscheinend 
vom  Zellmantel  ausgehender  Zi^;>fen  ins  Innern  des  Lumens 
hinein. 

Zur  Untersuchung  des  primären  Sehnerventnmors  wur- 
den Längs-  und  Querschnitte  gemacht,  die  im  Ganzen  über- 
einstimmende Bilder  zeigten.     (Fig.  3.) 
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Zunächst  ergibt  sich,  dass  von  Nervenfasern  keine  Spur 
mehr  erhalten  ist.  Der  ganze  Nerv  ist  durch  Tumormasse 
ersetzt,  Aber  welche  die  äussere  Scheide,  stark  kernig  infiitrirt 
und  hie  und  da  mit  Oeschwulstzellen  durchsetzt,  hinwegzieht. 
Es  ist  nirgends  eine  Durchbruchsstelle  in  derselben  nachzu- 
weisen. Offenbar  ist  die  äussere  Scheide  dem  allmählichen 
Wachsthum  der  Neubildung  durch  Ausdehnung  und  Yermeh- 
mng  ihrer  Elemente  immer  gefolgt  Auch  die  innere  Scheide 
ist  auf  Längs-  und  Querschnitten  noch  gut  zu  erkennen.  Der 
Intervaginalraum  ist  mit  starken  Bindegewebsbalken  durchzogen, 
die  ebenso  wie  die  innere  Scheide  von  Geschwulstzellen  um- 
geben und  durchwachsen  werden.  Von  der  letzteren  aus  gehen 
schmälere  Bindegewebszüge  ins  Innere  des  Tumors,  welche 
unter  sich  vielfach  durch  gröbere  und  feinere  Zflge  verbunden 
sind  und  zum  Theil  jedenfalls  den  verdickten  Bindegewebs- 
balken des  Opticus  entsprechen. 

Der  Tumor  selbst  zeigt  eine  von  der  des  Recidivs  schein- 
bar sehr  verschiedene  Struktur;  doch  ist  diese  Verschiedenheit 
einzig  und  allein  dadurch  bedingt,  dass  der  Tumor  zellenärmer 
und  dafar  reicher  an  bindegewebigen  Bestandtheilen  wird, 
während  zugleich  regressive  Metamorphosen  eintreten.  Ein 
grosser  Theil  des  Bindegewebes  wird  durch  direkte  Umwand- 
lung aus  den  Geschwulstzellen  gebildet;  auf  das  Nähere  darüber 
soll  unten  eingegangen  werden. 

Was  der  Struktur  der  Primärgeschwulst  ihr  ausserordent- 
lich charakteristisches  Gepräge  verleiht,  ist  der  Umstand,  daas 
die  Veränderungen  an  den  Geschwulstzellen  —  regressive  Me- 
tamorphosen sowohl  wie  Umwandlung  in  Bindegewebe  —  an 
den  innersten  Reihen  der  Zellenmäntel  beginnen  und  nach 
aussen  vorschreiten,  während  das  Blutgefäss  unverändert,  oder 
kaum  verändert  im  Lumen  des  Zellenschlauches  liegen  bleibt. 
Deshalb  sehen  wir  statt  der  mächtigen,  aus  vielen  Reihen  be- 
stehenden Zellenmäntel  die  in  den  jungen  Geschwulstparthieen 
der  Gefässwand  dicht  anliegen,  hier  in  den  älteren  Theilen  der 
Neubildung  nur  schmale,  aus  einer  oder  zwei  Zellenlagen  ge- 
bildete Ringe  in  einiger  Distanz  die  Gefässe  umziehen;  in  dem 
Raum  zwischen  Gefäss  und  umgebenden  Ring  finden  sich  Um- 
wandlungsprodukte der  früher  hier  vorhandenen  Geschwulst- 
zellen, und  zwar  erscheinen  diese  in  dicken  Schnitten  als  com- 
pakte  Massen  faseriger  Substanz,  welche,  meist  hyalin  entartet, 
mit  der  gleichfalls  hyalinen  Gefilssadventitia  ein  Ganzes  bilden, 
welches  vom  Zellenring  umschlossen  wird;  bei  dünnen  Schnitten 
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aber  unterscheidet  man  das  centrale  Gefäss  mit  seineu  Adven- 
titiafasern,  den  Zellenring  und  in  dem  Raum  zwischen  beiden 
eine  Anzahl  spindeliger  Zellen  mit  längeren  und  kürzeren  Aus- 
läufern, deutlichem  Protoplasma  und  wohlgefärbtem  Kern.  Oft 
lassen  sich  einzelne  dieser  faserigen  Ausläufer  direkt  in  die 
zellige  Wand  des  Schlauches  verfolgen;  auch  können  benach- 
barte untereinander  anastomosiren.  Der  die  Wand  des  Schlauch 
Querschnittes  bildende  Zellonring  ist  nach  innen  zu  zerfasert; 
Büschel  langer  Fasern,  hie  und  da  kleine  Kerne  enthaltend, 
kommen  aus  den  Zellenkomplexen  hervor  und  zeigen  dann  oft 
eine  cirkuläre  Anordnung  um  das  Gefäss  herum.  (Fig.  5.)  Be- 
trachtet man  auf  recht  dünnen  Schnitten  die  faserbildende  Zel- 
lenreihe, so  sieht  man  öfter  den  dem  Schlauchlumen  zugekehr- 
ten Theil  eines  Zellenleibes  in  eine  Anzahl  feiner  Fibrillen  zer- 
klüftet, wie  ausgefranst;  doch  scheinen  andere  Zellen  in  toto 
zu  Fasern  auszuwachsen,  ohne  Zerklüftung  ihres  Leibes. 

Dieser  Ersatz  der  Geschwulstzellen  durch  Fasergewebe  ist 
überall  im  Primärtumor  anzutreffen;  mehr  vereinzelt  findet  sich 
ein  anderes  Umwandlungsprodukt  der  Geschwulstzellen,  nämlich 
jene  wasserhollen  Bläschen  mit  schwach  gefärbtem  Kern,  die 
wir  schon  beim  Recidivtumor  erwähnten.  Sie  sind  offenbar  zu 
Grunde  gehende  (hyalin  entartende)  Zellen.  Wie  schon  her- 
vorgehoben, sind  sie  nicht  sehr  zahlreich;  die  grosse  Mehrzahl 
der  Geschwulstzellen  wird  in  faseriges  Gewebe  umgewandelt. 
Sowohl  dieser  Untergang  einzelner  Zellen  wie  die  Umwandlung 
der  übrigen  in  Bindegewebe  schreitet  an  den  Zellenmänteln 
von  innen  nach  aussen  fort;  denn  stets  findet  man  die  äusserste 
Zeiienreihe  am  längsten  erhalten.  (Fig.  4  a).  An  den  ältesten 
Stellen  ist  aber  auch  sie  umgewandelt  und  dann  hat  man  jene 
Kolben  und  Brocken  bald  feinstreifiger,  bald  mehr  homogener 
Substanz  mit  hie  und  da  eingestreuten  Kernen,  wie  sie  Fig.  4  b 
darstellt  Diese  lassen  meist  kein  centrales  Gefäss  mehr  er- 
kennen und  können  weiterhin  regressive  Metamorphosen  erlei- 
den; dann  bilden  sie,  unter  einander  confluirend,  grössere  Par- 
thieen  hyalinen  Bindegewebes,  denen  man  nichts  mehr  von  ihrer 
Vergangenheit  ansieht.  Im  Allgemeinen  ist  aber  die  Structur 
des  Tumors  in  der  Primärgeschwulst  viel  deutlicher  als  im 
Recidiv,  wegen  der  Reduction  der  zelligen  Elemente.  Man  kann 
daher  die  einzelnen  Zellenschläuche  besser  von  einander  unter- 
scheiden und  sieht  zwischen  ihnen  die  erwähnten  intertubu- 
lären Spalten  deutlicher  als  dort;  dieselben  zeigen  auch  hier 
vereinzelte  Endothelzellen  in  ihren  Wänden. 
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In  allen  Schnitten,  auch  im  Recidiv,  finden  sich  Spnren 
kleiner  Blutungen,  rothe  Blutkörperchen,  diffus  zwischen  den 
Zellen  eingestreut;  nirgends  sind  compacte  Massen  derselben, 
oder  gar  Blutcysten  zu  sehen. 

Auf  Meridianschnitten  durch  den  Bulbus  (Fig.  1),  zeigt 
sich,  schon  macroscopisch,  an  Stelle  der  Papille  ein  halb- 
kugeliger Tumor  von  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse,  welche 
eine  directe  Fortsetzung  der  retrobulbären  Neubildung  vorstellt. 
Dieselbe  füllt  das  ganze  Scleralloch  aus  und  wuchert  dann, 
ins  Innere  des  Bulbus  gelangt,  pilzförmig  sich  ausdehnend, 
weiter  (s.  Fig.  1).  Ihre  Structur  ist  genau  die  gleiche  wie  die 
des  Sehnerventumors. 

Die  Centralgefässe  sind  inmitten  der  Geschwulst  erhalten  und 
etwas  nach  einer  Seite  gedrängt.  Ihre  Wände  sind  wohl  etwas 
verdickt  und  zeigen  an  manchen  Stellen  eine  Infiltration  mit 
kleinen  Rundzellen,  sowie  eine  Wucherung  des  Endothels,  also 
dieselben  Veränderungen,  wie  sie  auch  sonst  an  den  grösseren 
Gefässen  innerhalb  des  Tumors  beschrieben  wurden. 

Auch  die  Netzhan tgefässe  zeigen  diese  Veränderungen. 
Die  Netzhaut  selbst  ist  in  der  nächsten  Umgebung  des  intrao- 
cularen  Tumors  faltig  von  ihrer  Unterlage  abgehoben.  Die 
Opticusfaserschicht  setzt  sich,  dünner  werdend,  auf  die  Ober- 
fläche desselben  fort;  von  Nervenfasern  ist  in  ihr  nichts  mehr 
erhalten.  Die  äussere  Kömerschicht  ist  gewuchert:  die  innere 
eher  etwas  atrophisch;  beides  ist  in  der  Umgebung  der  Papille 
am  deutlichsten  ausgesprochen.  Die  Stäbchen-  und  Zapfen- 
schicht ist  manchmal  auf  längere  Strecken  von  ihrer  Unterlage 
abgehoben. 

Die  Chorioidea  ist  etwas  verdickt  und  von  vielen  kem- 
reichen  Gefässchen  durchzogen;  in  der  Umgebung  der  Papille 
zeigen  diese  ebenfalls  Endothelwucherung  und  Infiltration  der 
Wände  mit  Rundzellen,  während  sich  nach  vorn  zu  diese  Ver- 
änderungen verlieren.  In  unmittelbarer  Nähe  des  foramen 
scierae,  sieht  man  hie  und  da  Zellhäufchen  in  die  Chorioidea 
eingelagert,  die  den  Geschwulstzellen  ähnlich  sind.  Doch  kann 
man  wohl  noch  nicht  von  einem  eigentlichen  Uebergreifen  der 
Geschwulst  auf  die  Chorioidea  reden. 

Das  Pigmentepithel  zeigt  in  vielen  Schnitten  da  wo 
es  an  den  Tumor  grenzt,  eine  starke  Wucherung;  an  solchen 
Stellen  ist  die  Basis  der  Geschwulst  ganz  mit  Pigmentbrocken 
überstreut.  An  Stelle  der  lamina  cribrosa  zeigt  sowohl  die 
benachbarte  Sclera,   wie  die  hier  ins  Augeninnere  dringende 
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NeubilduDg  ein  opakes  verwaschenes  Aussehen.  Sämmtliche 
Kerne  nehmen  hier  nur  schwach  die  Farbe  an-,  auch  zeigen 
hier  die  Scleralgefösse  die  oft  erwähnten  entzündlichen  Ver- 
änderungen, während  diese  in  den  vorderen  Abschnitten  de;^ 
Bulbus  völlig  fehlen. 

Die  Gonjunctiva  zeigt  leichte  entzandliche  Verände- 
rungen. 

Es  unterliegt  nach  dem  Gesagten  wohl  keinem  Zweifel, 
dass  wir  es  hier  mit  einem  jener  Tumoren  zu  thun  haben, 
welche  früher  —  und  zimi  Teil  auch  jetzt  noch  —  unter 
den  verschiedensten  Namen  beschrielien  wurden:  zum  Teil 
als  CvUndrom,  Adenom,  Carcinom,  Sarcoma  cai'cinomato- 
sum,   Tumeiir  heteradenique,   z.  T.  auch  als  Endotheliom. 

Kolaczek  (8),  von  dem  die  ei-ste  grössere  Arbeit  über 
diese  Tumoren  stammt,  unteniahm  eine  kritische  Sichtung 
der  ganzen  Greschwulstliteratur  imd  stellte  etwa  60,  unter 
allen  möglichen  Namen  beschriebene  hierhergehörige  Tu- 
moren zusammen.  Das  Gemeinsame  an  ihnen  fand  er  in 
ihrem  Ursprung  von  den  Elementen  der  kleinsten  Blut- 
und  Lymphgefässe  und  schlug  daher  die  Bezeichnung  An- 
giosarcom  vor.  Er  wies  dabei  gleich  dai-auf  hin,  dass  eine 
Unterscheidung  zwischen  den  Tumoren  dieser  Gnippe, 
welche  von  den  Endothelien  der  Blutgefässe  und  solchen, 
w^^lche  von  den  Perithelzellen  dersellx^n*  ausgingen,  unnöthig 
sei,  und  dass  man  bei  dem  innigen  Zusammenhang  der 
kleinsten  Lymphgefässe  mit  dem  Blutcapillarsystem  auch 
die  von  den  Lymphgefässelementcn  entspringenden  Neu- 
bildungen unter  diesem  Namen  mit  begreifen  könne. 

Ackermann  (9)  ist  der  Ansicht,  (ebenso  auch Ewetzky, 
V.  Recklinghausen  und  Köster),  dass  die  grosse  Mehr- 
zahl dieser  Tumoi'en  von  den  Endothelien  der  Lymphge- 
fässe stamme,  welche  in  jedem  Sarcom  zwischen  den  Ge- 
schwidstfascikeln  gefunden  würden,  und  schlägt  daher  den 
Namen  EndotheUoma  fasciculatum  vor,  ohne  indess  zu 
leugnen,  dass  mögUchenveise  auch  von  den  Blutgefässele- 
menten  ähnliche  Zellmäntel  gebildet  werden  könnten. 
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Klebs  (10)  empfiehlt,  den  Namen  Angiosarcom  zu 
venneiden  und  will  einen  Teil  dieser  Tumoren  bei  den 
alveolären  Endotheliomen,  einen  anderen  bei  den  Mvxosar- 
comen  unterbringen. 

Es  soll  hier  nicht  genauer  auf  die  Literatur  über  die 
Angiosarcome  eingegangen  werden,  welche  übrigens  in  den 
letzten  Jahren  eine  auffallend  spärliche  zu  sein  scheint; 
ich  möchte  nur  zeigen,  dass  weder  der  Name  Endothelioma 
fasciculatum  noch  Endothelioma  alveolare,  noch  Myxosarcom 
fiir  unsere  Geschwulst  in  Anbetracht  ihrer  Genese  passend 
sein  könnte  und  kurz  ausführen,  weshalb  mir  der  Name 
Angiosarcom  als  die  passendste  Bezeichnung  für  dieselbe 
erscheint. 

Einen  Ausgang  der  Neubildung  von  den  Endothelien 
der  Blutgefässe,  kann  ich  in  unserem  Fall  bestimmt  aus- 
schliessen.  Dieselben  zeigen  zwar  hie  und  da  Wuchenings- 
vorgänge,  aber  nur  an  grösseren  Gefässchen,  die  sich  gar 
nicht  mit  einem  Zellenmantel  umgeben,  weshalb  man  sie 
wohl  nur  als  reaktive  Entzündungserscheinung  aufzufassen 
hat,  ebenso  wie  die  kleinkemige  Infiltration  der  Adventitia 
dieser  Gefässe.  Ueberall  in  der  Geschwulst  selbst  ist  das 
Endothel  intact,  die  Kerne  höchstens  unwesentUch  ver- 
mehrt; entweder  an  ihm  anliegend  oder  durch  einen  Streifen 
Adventitia  davon  getrennt,  folgt  die  Zellenwucherung;  ein 
Zusammenhang  dieser  Zellen  mit  dem  Endothel  ist  nie 
nachweisbar.  Am  klarsten  wird  dieses  Verhältniss  nament- 
lich dann,  wenn  der  Zellenmantel  degenerirt  ist,  und  nun 
das  Endothel  mehr  oder  weniger  hyahn  entartet  oder  zu 
Fasern  ausgezogen,  oft  noch  mit  seinen  Blutkörperchen  im 
Lumen,  im  Inneren  der  zerfaserten  Zellschläuche  liegt. 

Ein  Ursprung  von  Lymphgefässelementen  lässt  sich 
wohl  mit  der  gleichen  Sicherheit  ganz  ausschliessen.  An- 
lass  zu  Bedenken  in  dieser  Beziehung  gaben  nur  die  schon 
erwähnten,  meist  sehr  weiten  Lumina,  welche  von  einem 
Zellmantel   umgeben    waren,    aber    weder   Endothel    noch 
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Blut-  und  Bindegewebe,  sondern  nm*  eine  kömig  reticulirte 
Masse  oder  auch  homogene  weisse  Kugeln  und  Leucocyten 
enthielten. 

Kolaczek  erklärt  solche  Gebilde  fiir  erweiterte  Capil- 
laren,  deren  Endothelien  ausgereckt  seien  und  glaubt,  dass 
das  Fehlen  von  Endothel  und  Blut  nichts  gegen  die  Blut- 
gefässnatur  derselben  beweise;  er  erwähnt  auch  eine  Mit- 
theilung von  V.  Recklinghausen,  nach  welcher  ein  solcher 
Tumor  nur  in  frischem  Zustand  untersucht,  Blutinhalt  in 
den  Schläuchen  zeigte,  in  den  gehärteten  Präparaten  nicht 

Nach  meiner  Ansicht  müssten  solche  Biesencapillaren 
recht  viel  Blut  enthalten,  wenn  nicht  etwa  gerade  sie 
aus  der  Circulation  ausgeschaltet  wären;  dass  femer  die 
Härtungsmethoden  manchmal  das  Blut  zum  Verschwinden 
bringen  können,  ist  wohl  mögUch;  in  unserem  Tumor,  der 
übrigens  ganz  in  der  gewöhnlichen  Weise  gehärtet  und 
aufbewahrt  wurde,  ist  das  Blut  aber  überall  so  gut  erhalten, 
dass  man  im  Allgemeinen  jedenfalls  annehmen  kann:  wo 
kein  Blut  ist,  ist  auch  bei  der  Härtung  keines  gewesen. 
Wenn  es  sich  nur  um  ganz  kleine  Lumina  handelt,  in 
Zellenmänteln,  w^elche  sich  um  Capillaren  herum  entwickelt 
haben,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  der  Nachweis  des 
centralen  zarten  Protoplasmaschlauches  oft  unmögUch  sein 
muss,  namentUch  wenn  viele  solcher  Gebilde  nebeneinander 
liegen,  (wie  in  unserem  Recidivtumor),  oder  wenn  das  be- 
treffende Gefässgebiet  durch  ObUteration  eines  Stämmchens 
aus  d(»r  Circulation  ausgeschaltet  winl.  Selbst  dann  ver- 
rathen  sich  die  ehemaligen  Gefässe  meist  noch  durch  einen 
im  Hchlauchlumen  hegenden  mehr  oder  w^eniger  mächtigen 
Bindegewebsstreifen,  der  wohl  den  zu  Fasern  ausgewachsenen 
Endothelzellen  entspricht.  Das  häufige  Vorkommen  solcher 
Befunde  in  unserem  Tumor  ist  bereits  erwähnt  Während 
also  für  solche  kleinen  Liunina  zugegeben  werden  muBs, 
dass  das  Fehlen  von  Endothel  und  Blut  nichts  gegen  ihre 
Blutgefässnatur    beweist,    ist    das    spurlose   Verschwinden 
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eines  früher  vorhandenen  Blutgefässes  aus  jenen  weiten 
Hohlräumen  wohl  kaum  mögUch.  Weder  die  Ausreckuiig 
der  EndotheUen,  noch  die  Beschuldigung  der  Härtungs- 
methoden geben  eine  genügende  Erklärung. 

Da  der  Inhalt  dieser  B.äume  ganz  gut  als  Lymphe 
gedeutet  werden  kann,  so  läge  es  nahe,  an  eine  Bethei- 
ligung der  LymphspaltenendotheUen  an  der  Geschwulst- 
bildung zu  denken  imd  es  sind  mehrfach  solche  Tumoren 
beschrieben  worden,  deren  Ursprung  von  den  Lymphgef  ässen 
ausdrücldich  betont  wird. 

In  unserem  Falle,  der  nach  dieser  Deutung  eine  Miscli- 
fonn  darstellen  würde,  können  jedoch  alle  diese  fraghchen 
Lumina  ganz  leicht  als  intertubuläre  Räume  gedeutet  wer- 
den, welche  Schlauchlumina  vortäuschen;  und  der  Umstand, 
dass  sie  bald  sehr  weit,  bald  enger,  bald  nmd  und  oval, 
bald  unregelmässig  polygonal  aussehen,  spricht  sehr  zu 
Gunsten  dieser  Annahme. 

Wir  haben  somit  den  Ausgang  der  Geschwulstbildung 
in  unserem  Tumor  nur  auf  die  Blutgefässe  beschränkt; 
und  zwar  sind  nicht  die  Endothel-,  sondern  die  Perithel- 
zellen  die  proUferirenden  Elemente,  so  dass  der  Name 
EndotheUoma  fasciculatum  eine  ganz  unzutreffende  Be- 
zeichnimg für  denselben  wäre,  ebenso  wie  Endothelioma 
alveolare  oder  Myxosarcom.  Dagegen  drückt  der  Name 
„Angiosarcom"  mit  dem  Zusatz  „tubulöses"  (im  Gegensatz 
zu  den  alveolären,  nämlich  den  Endothehomen)  die  enge 
Beziehung  der  Neubildung  zu  den  Gefässen  aus,  lässt  aber 
dabei  oflFen,  ob  sich  nur  Blut-,  oder  nur  Lymphgef  ässe  oder 
beide  zusammen  an  der  ProUferation  beteiUgen. 

Die  in  die  Augen  springende  Bedeutung  der  Gefässe 
in  diesen  Sarcomen  wird  durch  den  Ausdruck  Angiosarcom 
gebührend  hervorgehoben,  obwohl  ja  in  jedem  Sarcom  eine 
adventitielle  Zellwucherung  kleinster  Gefässe  bei  der 
Geaese  die  Hauptrolle  spielt,  somit  streng  genommen  jedes 
Sarcom  ein  Angiosarcom  ist,  —  ein    Grund,  der  Klebs 
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veranlasst  hat,  den  Namen  als  nicht  bezeichnend  ganz 
fallen  zu  lassen. 

Frülier  und  zum  Theil  auch  jetzt  noch,  hätten  manche 
unseren  Tumor  als  Cyündrom  bezeiclmet,  wegen  der  hyalinen 
Kolben  imd  Sprossen,  welche  wir  als  die  Endstadien  des 
Degenei-ationsprocesses  der  Zellenmäntel  noch  näher  kennen 
lernen  werden.  Sattler  (13)  meinte,  dass  solche  Bildungen 
nur  in  Geschwülsten  vorkämen,  welche  einen  Uebergang 
zwischen  Sarcomen  und  Carcinomen  bildeten  und  nannte 
diese  Sarcoma  carcinomatosum.  Nachdem  die  Trennung 
zwischen  Sarcomen  und  Carcinome  eine  so  scharfe  gewor- 
den und  andererseits  immer  meder  auch  Carcinome  be- 
schrieben wenlen,  in  denen  solche  hyahne  Kolben  vorkommen, 
ist  en  gewiss  am  besten,  diesen  Namen  ganz  fallen  zu  lassen, 
wie  schon  so  oft  vorgeschlagen  worden  ist. 

Um  noch  einmal  kurz  zu  resümireu,  wäre  also  die 
Genese  unserer  Geschwulst  folgende: 

Die  Perithelzellen  der  Capillaren  mid  kleinsten  Blut- 
gefässe gerathen  dm*ch  eine  unbekannte  Ursache  in  Wuche- 
rung; das  Endothel  bleibt  dabei  unbetheiUgt.  Es  bildet  sich 
so  ein  Mantel  um  die  Gef  ässe,  der  aus  melireren  Schichten 
(Ucht  übereinander  liegender,  radiär  ziun  Gefässlumen  ge- 
stellter Zellen  besteht  und  innen  gewöhnUch  am  dichtesten 
ist  Sind  nur  wenige  Bindegewebsfasern  als  Adventitia 
vorhanden,  wie  bei  den  Capillaren,  so  gehen  diese  in  der 
Zellwucherung  auf,  der  Zellemnantel  hat  dann  nach  aussen 
keine  scharfe  Grenze,  sondern  wuchert  in  den  benachbaiten 
einfach  hinein.  Ist  eine  mächtigere  Adventitia  da,  so  bleibt 
meist  ein  schmaler  Streif  derselben  um  das  Endothel  herum 
frei,  dann  folgt  erst  der  mehrschichtige  ZeUenmantel,  wel- 
cher sich  in  den  quellenden  Fasern  der  Adventitia  ent- 
wickelt, dieselben  beim  Wachsthimi  auseinander  drängt  und 
vor  sich  her  schiebt,  so  dass  in  diesem  Fall  eine  Abgren- 
zung desselben  nach  aussen  durch  einen  schmalen,  mit  Eosin 
gefärbten  Saum  stattfindet. 
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Noch  grössere  Gefässe  entwickeln  gai*  keinen  Zell- 
luantel,  zeigen  nur  eine  kleinkemige  Infiltration  ihrer 
Scheide  und  leichte  Wuchening  des  Endothels.  Die  Zell- 
mäntel folgen  den  Verästelungen  der  Gefässe  und  bilden 
somit  ein  baumartiges  anastomosirendes  System.  Die 
zwischen  den  verschlungenen  Zellschläuchen  frei  bleibenden 
Käume  zeigen  vereinzelte  Endothelzellen  in  ihrer  Wand 
und  können,  da  ihr  Inhalt  mit  dieser  Annahme  überein- 
stimmt, als  Lymphi'äume  gedeutet  werden.  Sind  diese 
intertubulären  Eäume  zufälhg  regelmässig  umwandet,  so 
täuschen  sie  auf  dem  Schnitt  ein  Schlauchlmnen  vor. 

Hat  die  Neubildung  eine  bestimmte  Wachsthimisgrenze 
Überschlitten,  so  treten  in  ihr  gewisse  Umwandlungen  ein; 
imi  grosser  Theil  ihrer  Zellen  Uefert  ein  faseriges  Gewebe, 
ein  geringerer  Theil  geht  diux'h  hyaline  Entartung  zu  Grund. 
Beide  Vorgänge  machen  sich  zuei-st  an  der  dem  Gefäss 
jinUegenden  Innenseite  der  Zellenmäntel  bemerkbar  und 
schreiten  von  da  nach  aussen  fort,  wälirend  das  centrale 
Gefäss  unverändert  bleibt:  ist  auch  die  letzte  Zellenreihe 
so  umgewandelt,  so  ei'scheinen  die  ehemaUgen  Zellen - 
schlauche  als  die  in  Fig.  4.  wiedergegebenen  Kolben  und 
Brocken  feinstreifiger  Substanz  mit  eingesti-euten  Kernen; 
diese  Gebilde  können  weiterhin  untereinander  confluiren 
und  hyalin  entarten. 

Hyaline  Entartung  findet  sich  femer  überall  in  der 
Primärgeschwulst  an  dem  bindegewebigen  Gerüst  des  Tumors 
und  an  den  Adventitien  und  Endothelien  der  Blutgefässe. 

Gewisse  umschiiebene  Geschwulstparthien  (z.  B.  eine 
in  der  Gegend  der  lamina  cribrosa)  zeigen  in  toto  ein  ver- 
waschenes Aussehen  und  schlechte  Färbbarkeit  aller  Kerne. 

Ueber  diese  Veränderungen,  die  aus  dem  m*sprüngUch 
sehi*  zellenreichen  Tumor  einen  zellenarmen  mit  vielen 
bindegewebigen  Bestandtheilen  und  Produkten  regressiver 
Metamorphosen  machen,  soll  noch  einiges  bemerkt  werden. 

Was  zunächst  die   Quellung  einzelner  Zellen  betrifft, 
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80  ist  dieselbe  offenbar  die  erste  Folge  einer  beginnenden 
Emähnmgsstönmg  der  Zellenschläuche.  Denn  sie  findet 
sich  schon  im  Secidiv  und  zwar  merkwürdiger  Weise  fast 
ausschliesslich  an  central  gelegenen  Zellen  des  Zellmantels^ 
so  dass  man  folgern  muss,  die  Ernährung  der  äussersten 
Zellreihen  eines  Mantels  sei  besser  ^  als  die  der  innersten^ 
obwohl  diese  doch  dem  Blutgefäss  am  nächsten  liegen;  die 
intertubulären  Lymphräume  könnten  mit  dieser  Erscheinung 
im  Zusammenhang  stehen.  Von  verschiedenen  Autoren 
wird  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  die  Degeneration  an 
den  am  meisten  peripher  gelegenen  Zellen  begonnen  habe 
und  nach  innen  fortgeschritten  sei,  —  eine  jedenfalls  be- 
merkenswerthe  Verschiedenheit.  Auch  bei  gewissen  mit 
unserem  Tumor  grosse  Aehnlichkeit  zeigenden  Ghomen  be- 
ginnt die  Degeneration  an  der  Peripherie  der  die  Gefässe 
umgebenden  ZellenanhäuAingen. 

PaoH(14)  hat  kürzhch  3  Angiosarcome  der  Niere  be- 
schrieben; in  einem  dieser  Fälle,  von  dem  ich  auch  ein 
Präparat  bekommen  konnte,  bestanden  die  ZeUmäntel  nur 
aus  1 — 2  Reihen  von  Zellen,  welche  stellenweise  sämmt- 
lich  zu  solchen  homogenen  weissen  Kugeln  aufgequollen 
waren,  wie  sie  in  unserem  Tumor  sich  mehr  vereinzelt  finden. 
Dagegen  fehlte  dort  vollständig  die  hier  so  characteristische 
Umwandlimg  der  Geschwulstzellen  in  faseriges  Gewebe. 

Dieser  letztere  Vorgang  erinnert  an  die  „fibroplasti- 
schen"  Geschwülste  vonLebert,  welche,  gemäss  derSchwann'- 
schen  Theorie  über  die  Entstehung  der  Bindegewebsfasern 
durch  Zerfall  von  Zellen,  ihre  zelhgen  Bestandtheile  all- 
mähhch  in  Bindegewebe  überfuhren  sollten.  Nach  Vir- 
chow  (15)  waren  diese  Geschwülste  unsere  jetzigen  Spindel- 
zellensarcome.  Er  weist  die  Bezeichnung  von  Lebert  als 
falsch  zurück,  denn:  „erzeugten  sie  regelmässig  eine  fibril- 
läre  Intercellulai^ubstanz  in  erhebhchem  Maasse,  wären  die 
Zellen  also  faserbildend,  so  würde  die  Geschwulst  ganz  ein- 
fach ein  Fibrom   sein",  also  im  Allgemeinen  gutartig.    In 
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unserem  Falle  liegt  eine  Geschwulst  vor,  welche,  ohne  ein 
Fibrom  zu  sein,  faserbildende  Zellen  hat.  Diese  vermuthlich 
dem  mittleren  Keimblatt  entstammenden  Zellen  haben  die 
Fähigkeit  bewahrt,  aus  einem  indiflferenten  Zustand  in 
typische   Producte  des  mittleren  Keimblattes  überzugehen. 

In  der  Literatur  habe  ich  nur  einen  Fall  finden  können, 
in  dem  ein  solcher  Vorgang  mit  Sicherheit  behauptet  wird. 
Es  ist  dies  der  14.  Fall  unter  den  von  Kolaczek  (8)  be- 
schriebenen Angiosarcomen,  eine  wallnussgrosse  Geschwulst 
in  der  Parotisgegend  betreffend,  welche  13  Jahre  lang  be- 
standen hatte.  „Die  ganze  Neubildung  bestand  aus  Binde- 
substanzen, w^elche  sich  aber  von  dem  eigentlichen  Stroma- 
gerüst  deutlich  imterschieden.  Sie  waren  nämhch  nach  Art 
von  Alveolen  in  dasselbe  eingefugt  imd  hatten  eine  von  dem 
wellig  faserigen  oder  grobstreifigen  Character  des  Stromas 
abweichendes  Aussehen,  nämlich  das  eines  lockeren,  sehr 
feinstreifigen  blassen  Fasergeflechtes,  dessen  kleine  unregel- 
mässige Maschen  in  einer  homogenen  Substanz  spärUche 
ZeUen  von  gewöhnlich  spindeliger  Form  enthielten." 

Kolaczek  nimmt  die  Entstehung  dieser  Gebilde  aus 
den  Geschwulstzellenmänteln  als  feststehend  an,  ohne  direct 
beobachtete  Uebergänge  zu  schildern ;  die  Befunde  in  imserem 
Fall,  welche  kaiun  eine  andere  Deutung  zulassen,  dürften  den 
Beweis  für  die  Richtigkeit  jener  Auffassung  geliefert  haben. 

Dass  diese  Metamorphose  der  Sarcomzellen,  welche  ihre 
Analoga  in  den  bekannten  Vorgängen  an  den  Endothelien 
der  Blutgefässe,  an  den  indifferenten  Zellen  des  Granula- 
tionsgewebes u.  s.  w.  hat,  geeignet  ist,  unser  Verständniss 
für  gewisse  Eigenheiten  solcher  Tumoren  zu  fordern,  ist 
klar;  eine  fernere  Bedeutung  hat  sie  für  die  Auffassung 
dieser  Tumoren  als  Abkömmlinge  des  mittleren  Keimblattes. 

Zum  Schlüsse  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Professor  Leber,  für  die  vielfache  Anregung,  die  er 
mir  gelegentlich  dieser  Arbeit  zu  Theil  werden  liess,  meinen 
herzlichsten  Dank  aus. 
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Erklärung  der  Abbildungen,  Fig.  1 — 5  auf  Taf.  m. 

Fig.  1.     Meridionalschnitt  durch  den  Balbns. 

Fig.  2.     a)  Verdickter  Sehnerv,  mit  aufsitzender  Geschwulstmasse, 

von  vorne  und  nnten  gesehen.    Bei  x  ist  der  Bulbus 

abgeschnitten. 

b)  Längsschnitt  durch  den  Sehnerven  und  die  umgebende 
Geschwulstmasse.  . 

c)  Querschnitt  des  Sehnerven,  direkt  vor  dem  Eintritt  in 
den  Bulbus. 

Die  centralen  Farthieen  zeigen  eine  dunklere  F&rbung. 
Alle  nervOsen  Elemente  sind  durch  Geschwulstmasse  er- 
setzt.   (Natürliche  Grösse.^ 

Fig.  3.  Schnitt  aus  dem  prim&ren  Sehnerventumor.  Die  Verän- 
derungen an  den  innersten  Schichten  der  Zellenmäntel 
sind  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  weit  vorge^ 
schritten. 

In  dem  grossen  Lumen  spindelige  Zellen  und  Fasern. 
(Vergrösserung:  Leitz,  Obj.  4,  Ocul.  2.) 

Fig.  4.  Schnitte  aus  dem  primären  Sehnerventumor  innerhalb  der 
Scheide,  a  Etwas  jüngere,  b  etwas  ältere  Theile.  Die 
peripheren  Zellenreihen  sind  bei  a  noch  erhalten,  bei  b 
kaum  noch  zu  erkennen.  Die  centralen  Gefässe  sind  in 
den  faserigen,  konfluirenden  Schollen  nicht  mehr  zu  unter- 
scheiden. Bei  a  sind  die  intertubulären  Spalten  deutlich. 
(Vergrösserung  Leitz  Obj.  4,  Ocul.  2.) 

Fig.  5.  Schrägschnitt  durch  zwei  Zellenmäntel,  deren  Zellen  sich 
in  faseriges  Gewebe  umwandeln.  Der  Spaltraum  zwischen 
beiden  ist  mit  geronnenem  Eiweiss  erfüllt.  (Vergrösserung 
Zeiss,  Apochrom.  Obj.   Br.  w.  i,  0;  Num.  Ap.  Oydb.) 


Ueber  die  Voi^ge 

M  der  Besorption  in  die  vordere  Kammer 

injicierter  kömiger  Farbstoffe. 

Von 

Dr.  A.  Tückermann 
aus  dem  Haag. 


Noch  immer  ist  die  Kenntniss  der  Flüssigkeitsbe- 
wegangen  im  Auge  eine  unvollkommene.  Seit  Jahizehnten 
ißt  von  den  bewährtesten  Forschem  die  Lymphbewegung 
des  Auges  studirt  worden,  ohne  dass  bis  jetzt  eine  voll- 
kommene Klarheit  darüber  herrschte.  Besonders  der  vor- 
deren Augenkammer  wurde  immer  grosse  Aufmerksamkeit 
gewidmet  imd  zu  erforschen  gesucht,  wo  und  auf  welche 
Weise  das  Kammerwasser  aus  der  vorderen  Kammer  resor- 
birt  wird.  Es  ist  von  grossem  Interesse  zu  beobachten,  zu 
wie  verschiedenen  Besultaten,  selbst  bei  Anwendung  gleicher 
oder  ähnÜcher  Untei^uchungsmethoden,  die  verschiedenen 
Autoren  gekonunen  sind,  und  es  ist  oft  schwer,  einen  hin- 
reichenden Grund  d<afur  zu  finden. 

Obgleich  es  nicht  in  meiner  Absicht  hegt,  liier  noch- 
mals die  ganze  Entwicklung  imserer  Kenntnisse  über  die 
Lymphbewegung  im  Auge  und  über  die  Besorption  des 
Kammerwassers  darzulegen,  so  halte  ich  es  doch  nicht  für 
überflüssig,  einige  kurze  Bemerkungen  darüber  der  Mitthei- 
lung meiner  eigenen  Untersuchungen  und  deren 
Resultate  vorausgehen  zu  lassen. 

Da  das  E^ammerwasser  chemisch  und  physiologisch 
eine  grosse  Aehnhchkeit  mit  Körperlymphe  besitzt,  so  wird 
es  von  den  meisten  Autoren  als  ein  Getässtranssudat  auf- 
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gefasst  und  mit  der  Körperlymphe  für  nahezu  identisch  er- 
klärt Dagegen  ist  in  den  letzten  Zeiten  mehrfach  *)  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  das  Kanmierwasser  vielleicht  ein 
wirkliches  Secretionsprodukt  sei,  das  durch  den  epithelialen 
TJeberzug  des  Ciliai-körpers  abgesondert  werde.  Da  aber 
diese  Frage  für  meine  Untersuchungen  ohne  Bedeutung  ist, 
will  ich  hier  nicht  weiter  darauf  eingehen. 

Was  die  Theile  des  Auges  anlangt,  durch  welche  die 
Absonderung  des  Kammerwassers  vermittelt  wird,  so  ist 
die  Hauptquelle  desselben  jedenfalls  in  den  CiUarfortsätzen 
zu  suchen,  welche  durch  ihren  anatomischen  Bau  dazu  offen- 
bar in  erster  Linie  beiähigt  sind.  Nächstdem  wird  von 
manchen  Autoren  auch  noch  die  Iris  als  ein  Organ  be- 
trachtet, welches  an  seiner  hinteren  Fläche  einen  Theil  des 
Kammerwassers  hefert,  wofür  sich  besonders  der  Umstand 
anführen  lässt,  dass  die  Ciharfortsätze  schmale,  leistenartige 
Verlängerungen  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris  abgeben, 
die  sich  nach  dem  Pupillan*and  hin  allmähUch  verheren  und 
besonders  bei  manchen  Thieren  deutlich  entwickelt  sind. 

Das  Kammerwasser  gelangt  also  zunächst  in  die  hintere 
Kammer  und  dringt  von  da  durch  die  Pupille  in  die  vor- 
dere Kammer  ein.  Ueber  die  Greschwindigkeit  der  Abson- 
denmg  des  Kammerwassers  ist  es  sehr  schwer  eine  be- 
stimmte Meinimg  auszusprechen,  trotzdem  sie  öfters  für  sehr 
gross  erklärt  worden  ist.  Dass  nach  Ablassen  des  Kammer- 
wassers die  vordere  Kammer  in  wenigen  Minuten  wieder 
hergestellt  wird,  ist  lediglich  die  Folge  des  abnorm  hohen 
Druckunterschiedes  imd  erlaubt  auf  die  Geschwindigkeit  der 
Absonderung  bei  normal  erhaltenem  Augendruck  durchaus 
keinen  Schluss  zu  ziehen.  Ebenso  wenig  gestattet  uns  einen 
solchen  Schluss  das  schnelle  Verschwinden  von  abnormem 


^)  S.  Sattlers  Bemerkung  bei  Staderini:  Ueber  die  Ab- 
flo88wege  des  Humor  aquens.  v.  Graefe^s  Archiv  XXXYII.,  3, 
Seite  119. 
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Inhalt  aiLH  der  rordereu  Kammer,  weil  hier  neben  der  ik»*- 
malen  Filtratian  auch  noch  die  Difimnon  mid  die  Thadg- 
keit  Ton  Lymphzellen  mit  in  Wirksamkeit  treten. 

Wo  und  wie  Teriassen  al>er  die  Au^nflü*isigkeiten  di*^ 
Tordere  Kammer? 

In  diejier  Hinsicht  kann  zunächst  durch  die  Unter- 
fmchungen  von  Schwalbe  und  von  Th.  Leber  als  festge- 
stellt betrachtet  werden,  dass  abführende  Lymphgefasse  im 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  nicht  vorhanden  sind,  dass 
al)er  der  Inhalt  der  vorderen  Kammer  mit  grosser  Leich- 
tigkeit in  den  Circulus  venosus  und  die  mit  ihm  in  Ver- 
bindung stehenden  vorderen  Ciliarvenen  übertritt.  Dieser 
IJeliertritt  erfolgt,  wie  Leber  im  Widerspruch  gegen 
Schwalbe  nachgewiesen  hat,  durch  Filtration  der  die  Ma- 
schen des  Fontana*schen  Baumes  erfüllenden  Flüssigkeit 
in  die  benachbarten  Venen ,  aber  nicht  durch  offene  Coni- 
munication  der  vorderen  Kammer  mit  dem  BlutgefasssTstem. 
I)ies€?r  Nachweis  ist  späterhin  von  anderen  Untersuchem. 
wie  Königstein  und  Angelucci,  bestätigt  worden  und 
«larf  jetzt  als  allgemein  anerkannt  betrachtet  werden. 

Die  Leichtigkeit,  mit  welcher  Flüssigkeit  aus  der  vor- 
deren Kammer  in  die  vorderen  Ciliarvenen  filtrirt,  ist  daran 
zu  erkennen,  dass  durch  Injection  einer  diflfusionsfahigen 
Farbstofflösung  in  die  vordere  Kammer  in  kurzer  Zeit  eine 
M'höne  Injection  des  episcleralen  Venennetzes  erhalten  wer- 
den kann;  diese  Beobachtung  spricht  daför,  dass  auch  im 
lieben  der  Inhalt  der  vorderen  Kammer  beständig  in  ge- 
wisser Menge  in  den  Circulus  venosus  (CanaUs  Schlemmii 
beim  Menschen)  hinüberfiltrirt  imd  demnach  in  gleicher 
Menge  beständig  wieder  ersetzt  wird. 

Leber  hat  femer  den  Nachweis  geliefert,  dass  durch 
die  Hornhaut,  so  lange  ihr  Endothel  intact  ist,  keine  Spur 
von  Flüssigkeit  aus  der  vorderen  Kammer  nach  aussen  tritt. 

Die  Untersuchungen  Leber 's  gestatteten,  wie  schon 
bemerkt,  aus  der  vorderen  Kammer  abführende  Lymphge- 
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fasse  auszusch  Hessen  und  liesen  nur  noch  die  Frage  offen, 
ob  vielleicht  neben  dem  hauptsächlichen  Abfluss  des  Kani- 
merwassers  (durch  Filtration  in  die  Venen)  noch  ein  ge- 
ringer, unerheblicher  Abfluss  durch  perivasculäre  Gewebs- 
spalten,  die  als  Lymphwege  dienen  könnten,  zugelassen  sei. 

Um  zu  entscheiden,  ob  wirklich  dergleichen  feinere 
Lymphspalten  bestehen,  die  neben  dem  Hauptabfluss  durch 
Filtration  als  Abzugsbahnen  für  das  Kammerwasser  dienen 
können,  wm-de  auf  Leber's  Anregung  im  Jahre  1877  von 
Brugsch  eine  Reihe  von  Versuchen  unteniommen. 

Er  injicieilc^  zu  diesem  Zweck  Tusche-  und  Zinnober- 
suspensionen in  die  vordere  Kammer,  kam  aber  dabei  zm' 
Ueberzeugung,  dass  dieses  Experiment  für  die  Ijösung  der 
in  Rede  stehenden  Frage  nm*  einen  beschränkten  Werth 
hat,  indem  er  fand,  dass  die  fremden  Substanzen  zunächst 
in  ein  Pibringerinnsel  eingeschlossen  und  dann  von  Leu- 
cx)cytc*n    aufgenommen,    und  allmähhch  weggeführt  werden. 

Der  geringe  Grad  von  Entzündung  (Hyperaemie  der 
Conjunctiva  bulbi)  und  die  Auswanderung  von  Leucocyten 
wurde  von  Brugsch  den  entzündungserregenden  Eigen- 
schaften der  Fremdköi'per  als  solcher  zugeschrieben. 

Und  wirkUch  hat  auch  Leber*)  mit  seinen  jüngst  ver- 
öffentUchten  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Ent- 
zündung bewiesen,  dass  selbst  scheinbar  indifferenten  und 
unlösUchen,  aseptisch  eingeführten  Substanzen  entzündungs- 
erregende Eigenschaften  inne  wohnen. 

In  der  Zwischenzeit  sind,  theilwTise  zum  selben  Zwecke, 
die  Versuche  von  Brugsch  verschiedene  Male  wiederholt 
worden,  wobei  mehrere  Untersucher  die  Ansicht  vertreten 
haben,  dass  die  Entzündung  und  Auswanderung  von  Leu- 
cocyten, die  Brugsch*)  beobachtete,  einer  ungeeigneten 
Untersnchungsmethode,    sowie   mangelhafter  Asepsis   zuzu- 

>)  Tb.  Leber,  Die  Entstehung  der  Entzündung  etc.  1891. 
•)  Brugsch,  v.  Graefe's  Archiv.   B.  XXIII.  Abth.  3. 


64  A.  Tückermann. 

schreiben  seien.  So  will  P.  Baumgarten^)  gefunden  haben, 
dass  Zinnober  stets,  ohne  die  geringsten  Entzündungser- 
scheinungen hervorzurufen,  selbst  in  relativ  beträchtUchen 
Quantitäten  der  vorderen  Augenkauimer  (dem  Glaskörper  etc.) 
einverleibt  werden  könne.  Der  Zinnober  lockte,  sagt  Bauni- 
garten*),  keine  farblosen  Blutkörperchen  aus  der  Blutbahn, 
drang  aber,  in  die  vordere  Kammer  gebracht,  von  der  vor- 
deren Irisfläche  aus,  der  er  sich  in  zierhchen  Figuren  an- 
legte, als  freier  Farbstoff  theil weise  in  das  Parenchym  der 
Iris  ein. 

Ebenso  gie})t  Morf*)  an,  nach  Injection  von  Zinnober- 
suspensionen unter  genauer  Asepsis  keine  Auswanderung 
von  Leucoc^>i;en  walirgenommen  zu  haben.  Nur  selten  be- 
obachtete er  dabei  Bildung  von  Exsudat,  das  aus  Fibrin- 
netzen bestand  imd  in  wenigen  Fällen  in  sehr  geringer 
Menge  Lymphzellen  einschloss.  Dabei  fand  er  diese  nie 
mit  Zinnoberkömchen  gefüllt,  sondern  die  letzteren  immer 
frei  im  Exsudate  eingelagert  Vom  Fontana'schen  Räume 
aus  werden  die  Kömer  weiter  transportirt  und  u.  a.  auch 
in  die  Iris.  Jedoch  fand  Morf  auch  Zinnoberkömchen  in 
der  Iris,  wo  der  Fontana'sche  Ramn  derselben  beinahe  voll- 
ständig entbehrte.  Dadurch  wird  er  zu  der  Annahme  ge- 
führt, dass  die  Iris  im  Stande  sei,  körnige  Elemente  direct 
aus  der  vorderen  Kammer  in  sich  aufzunehmen. 

Bei  diesen  Versuchen  will  Morf  einen  Lymphkanal 
gefunden  haben,  der  aus  dem  Fontana'schen  Raum  ent- 
springt, sich  später  theilt  und  einerseits  mit  den  subcon- 
jimctivalen  Venen,  anderseits  mit  dem  perichorioidealen  Räume 
in  Zusammenhang  tritt.  Die  Betrachtung  von  Präparaten, 
die  Professor  Leber  vom  Kaninchenauge  nach  Injection 
von  Zinnober  in  die  vordere  Kammer  anfertigte  und  welche 


')  Baumgarten,  v.  Graefe's  Archiv  B.  XXIX.  Abth.  3. 

*)  Baumgarten,  1.  c.  Bemerkang  S.  128. 

•)  Morf,  Inaugural-DisserUtion  v.  Zürich,  Winterthur  1888. 
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den  von  Morf  gezeichneten  Abbildungen  überragchend  ähn- 
lich sind,  überzeugte  mich  aber,  dass  der  von  Morf  an- 
gebUch  gefundene  Lymphkanal  nichts  anderes  ist,  als  die 
venösen  Gefasse,  welche  vom  Circulus  venosus  aus  die 
Sclera  durchziehen,  und  in  deren  ITmgebimg  zinnoberhaltige 
Zellen  angelagert  sind.  An  den  von  mir  eingesehenen 
Präparaten,  denen  die  Morf 'sehe  Abbildimg  auffallend  gleicht, 
sieht  man,  dass  die  Zinnoberkömchen  überall  in  Zellen  ein- 
geschlossen sind,  welche  nicht  in  den  Gefässen  liegen,  son- 
dern der  Gefässwand  aufgelagert  sind. 

Einen  grösseren  Werth  hat  die  neuei'dings  ersclüenene, 
ausführUche  Arbeit  von  Staderini'),  bei  deren  Besprechung 
wir  sehen  werden,  dass  er  die  feinen  Lymphspalten,  deren 
Existenz  von  Leber  nicht  ausgeschlossen  werden  konnte 
und  welche  Brugsch  vergebens  zu  finden  suchte,  wirkUch 
gefunden  haben  will. 

Stade rini  arbeitete  hauptsächlich  mit  Tuschesuspensio- 
nen, Uess  aber  den  Zinnober  auch  nicht  ganz  imberücksichtigt 
WirkUch  sind  die  groben  und  specifisch  schweren  Zin- 
nobericömchen  weniger  geeignet,  um  von  den  walirscheinUch 
schwachen  Lymphströmen  mitgeschleppt  zu  werden. 

Staderini  hebt  besonders  hervor,  dass  er  seine  Ver- 
suche mit  allen  nöthigen  Vorsichtsmassregeln  und  mit  ge- 
nauer Asepsis  ausgeführt  habe.  Ebenso  wie  Morf  vermuthet 
er,  dass  diese  beiden  Factoren  von  Brugsch  nicht  hin- 
reichend berücksichtigt  worden  seien.  Brugsch  hat  nämUch 
von  besonderen  antiseptischen  Cautelen  nichts  erwähnt,  wo- 
bei wir  aber  die  Zeit,  in  welcher  er  seine  Versuche  anstellte, 
(1877)  zu  berücksichtigen  haben.  Damals  war  eine  so  ge- 
naue Asepsis,  wie  sie  jetzt  verlangt  werden  kann  und  muss, 
noch  nicht  bekannt  Jedenfalls  wurde  aber  bei  den  Ver- 
suchen immer  mit  grosser  Sorgfalt  und  möglichst  rein  ver- 
fahren. 


')  Staderini  1.  c. 

y.  Gnefe'ft  AichiT  fOr  Ophthalmologie.  XXXVm.  8. 
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Staderini  meint,  dass  die  Versuchsanordnung  von 
Brugsch  schon  von  vornherein  viel  mehr  geeignet  sei,  die 
anatomisch-physiologischen  Verhältnisse  des  operirten  Auges 
zu  stören,  als  der  von  ihm  befolgte  Vorgang. 

Brugsch  constatirte  jedoch  nur  eine  sehr  geringe 
Reaction  der  Augen:  Irishyperaemie  und  geringe  Scleral- 
hyperaemie,  einige  Male  massige  Chemosis,  die  regelmässig 
in  24  Stunden  zurückging. 

Von  Staderini  dagegen  wurde  selbst  eine  derartige 
Reaction  nie  beobachtet.  Wohl  bildete  sich  auch  bei  ihm 
ein  dünnes,  fibrinöses  Exsudat,  aber  es  verschwand  im  wei- 
teren Verlauf  vollkommen.  Brugsch  fand  das  Exsudat 
meistens  relativ  reichlich  und  compact  und  sah  es  nach  zwei 
bis  vier  Wochen  unter  allmähUgem  Schwinden  der  Fibrin- 
menge und  Auftreten  zeUiger  Elemente  in  ein  faseriges  Ge- 
webe übergehen,  das  vollkommen  den  Charakter  von  Binde- 
gewebe hatte.  Wo  es  der  Iris  auflag,  war  es  in  eine  so 
enge  Verbindung  mit  dieser  getreten,  dass  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  beiden  nicht  mehr  zu  erkennen  war.  Da 
Brugsch  immer  eine  sehr  grosse  Menge  Farbstoff  injicirte, 
so  darf  in  diesem  Umstand  w^obl  eine  Ursache  der  von  ihm 
beobachteten  höhergradigen  Folgezustände  gesucht  werden. 

Auch  was  den  Antheil  anbelangt,  den  die  Iris  an  der 
Resorption  der  Fremdkörper  nahm,  stehen  Brugsch  und 
Staderini  einander  gegenüber.  Brugsch  fand  schon  nach 
24  Stunden  die  ganze  Iris  ziemlich  dicht  von  mit  Farbstoff 
beladenen  Lymphzellen  durchsetzt,  die  eine  äusserst  mannig- 
faltige Gestalt  angenommen  hatten.  Oft  waren  sie  rund, 
vielfach  spindelförmig,  mit  meistens  zwei  blassen,  schmalen 
Fortsätzen  versehen,  die  spärlich  und  nicht  so  stark  als  der 
Zellenleib  selbst  mit  den  Fremdkörpern  beladen  waren. 
Nur  die  äussersten  Enden  waren  gewöhnhch  pigmentfrei. 
An  anderen  Stellen  fand  er  vollständig  mit  Farbstofl- 
kömchen  gefüllte  Zellen.  Er  traf  sie  auch  da,  wo  der 
Iris  äusserlich  kein  Fibringerinnsel  oder  keine  Schwarte  an- 
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gelagert  war,  so  dass  er  sich  berechtigt  glaubte,  den  Zellen 
Locoraotionsfähigkeit  zuzuschreiben.  Er  erklärte  sie  für 
Wanderzellen. 

Eine  directe  Einwanderung  von  freiem  Farbstoff  ohne 
Vermittelung  von  Zellen  konnte  er  nicht  beobachten.  Er 
fand  weder  von  der  Iris  noch  vom  Ligamentum  pectinatum 
in  die  vordere  Kammer  frei  ausmündende  Kanäle,  und  das 
Irisendothel  stellte  der  Passage  ein  kaimi  zu  übersteigendes 
Hindemiss  entgegen.  Nie  gelang  es  ihm,  in  Schnittpräpa- 
raten freie  Kömer  hacbzuweisen.  Dabei  giebt  er  an,  sich 
anfänglich  oft  getäuscht  zu  haben.  Das  eine  Mal  war  der 
Kern  der  Zelle  nicht  hinreichend  tingirt,  das  andere  Mal 
konnte  er  nur  bei  eingehender  Untersuchung  die  Fortsätze 
erkennen. 

Staderini  findet  wie  Brugsch  das  vordere  Irisendothel 
stark  mit  Farbstoffkömem  imprägnirt;  durch  den  in  der 
vorderen  Kammer  herrschenden  Druck  sind  sie  in  das  weiche 
Zellprotoplasma  eingepresst  (Brugsch,  Staderini). 

Nur  wo  die  injicierte  Masse  der  Iris  auflag,  fand  er 
die  Intercellularsubstanz  stark  von  Kömchen  durchsetzt, 
während  an  den  Stellen,  wo  keine  directe  Berühmng  statt- 
fand, die  Kömer 'in  Endothelzellen  und  Intercellularsubstanz 
fehlten. 

Im  Stroma  der  Iris  findet  er  in  reactionslos  verlaufen* 
den  Fällen  nur  selten  Wanderzellen  mit  Tuschekömem  be- 
laden, aber  immer  mehr  oder  weniger  freie  Tuschekömer. 
Diese  lagen  entweder  regellos,  oder  in  Reihen  geordnet 

Im  letzten  Falle  waren  diese  Reihen  meistens  nach 
hinten  und  nach  der  Irisperipherie  zu  gerichtet. 

Die  Menge  der  Tuschekömer  nahm  nach  hinten  all- 
mählig  ab,  Sie  war  am  grössten  zwischen  den  Faserbün- 
deln des  Sphincter  pupUlae  und  da,  wo  die  Injectionsmasse 
der  Iris  längere  Zeit  aufgelagert  war. 

Der  Widersprach  zwischen  beiden  Befunden  wird  von 
Staderini  erklärt  aus  der  nicht  unbeträchtUchen  Reaction, 

5* 
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die  Brugsch  nach  seinen  Injectionen  beobachtete  und  die 
von  ihm  Versuchsfehlem  zugeschrieben  wird. 

Aber  auch  Leber*)  bekam  später  das  gleiche  Resultat 
wie  Brugsch,  als  er,  veranlasst  durch  die  Arbeit  von 
P.  Baum  garten,  die  Versuche  mit  Zinnoberinjection  wie- 
deriiolte,  wobei  er  noch  statt  physiologischer  Kochsalzlösung 
auch  normalen  Humor  aqueus  als  Suspensionsflüssigkeit 
benutzte. 

Wenn  wir  weiter  ins  Auge  fassen,  wie  schwer  es  Brugsch 
oft  war,  die  feinen,  blassen  Zellfortsätze  nachzuweisen,  so 
ist  es  nicht  unwahrscheinUch  anzunehmen,  dass  auch  Sta- 
derini  manchmal  dieselben  übersehen  hat  Bei  einer  ge- 
nauen Betrachtung  der  von  ihm  gegebenen  Abbildungen 
ist  man  schon  a  priori  geneigt  anzunehmen,  dass  die  in 
Reihen  gelagerten  Kömer  nicht  frei  sind,  sondem  ^irkUch 
in  solchen  Fortsätzen  eingeschlossen  liegen,  die  von  ihm 
in  Folge  mangelhafter  Färbungsmethoden  übersehen  wor- 
den sind. 

Jedenfalls  ist  dadurch  hinreichend  Anlass  geboten,  sich 
nicht  ohne  Weiteres  seiner  Auffassung  über  die  Thätigkeit 
der  Iris  bei  der  Besorption  von  Fremdkörpem  anzuschliessen, 
sondem  durch  neue  Versuche  und  exacte  mikroskopische 
Untersuchungen,  mit  Hilfe  der  besten  uns  zu  Gebote  stehen- 
den Tinctionsmethoden,  nachzusehen,  ob  wirklich  eine  Re- 
sorption von  freien  Körnern  durch  die  Iris  möglich  ist 

Auf  Anregung  von  Herrn  Professor  Leber  und  unter 
seiner  Leitung  stellte  ich  mir  diese  Aufgabe.  Dass  die 
Frage,  ob  die  Aufiiahme  von  kömigen  Elementen  aus  der 
vorderen  E^ammer  in  das  Irisgewebe  mit  oder  ohne  Hilfe 
von  Leucocyten  erfolgt,  ein  gewisses  Interesse  hat,  tritt 
deutlich  hervor. 

Wanderzellen  treten  nämlich  überall  zwischen  den  Ge- 
webselementen  hindurch,  indem  sie   dieselben  auseinander 


^)  Leber,  1.  e.  Seite  389  and  ff. 
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drängen,  wie  man  am  schönsten  bei  verschiedenen  Affectio- 
nen  der  Hornhaut  wahrnehmen  kann.  Eine  Aufiialime  von 
freien  Körnern  ist  nur  dann  möglich,  wenn  sich  praeformirte 
Communicationsstellen  zwischen  der  vorderen  Kammer  und 
Lymphspalten  in  der  Iris  befinden. 

In  diesem  Fall  sind  wir  gezwungen,  einen  vielleicht 
sehr  bedeutenden  Abflussweg  des  Kammerwassers  in  der 
Iris  anzunehmen,  was  um  so  mehr  von  Bedeutung  sein  kann, 
als  die  Iris,  vermöge  ihres  muskulösen  Apparates,  der  fast 
immer  in  Thätigkeit  ist,  sehr  geeignet  ist,  eine  weitere  Be- 
förderung der  Lymphe  zu  veranlassen.  Und  da,  wie  schon 
Deutschmann*)  gefunden  und  Staderini  bestätigt  hat, 
die  Resorption  durch  Eserin  begünstigt  und  durch  Atropin 
verlangsamt  wird,  so  würde  man  desto  mehr  an  eine  Mit- 
wirkung der  Muskelthätigkeit  denken  können.  Im  wesent- 
lichen handelt  es  sich  hier .  wohl  imi  eine  Vergrösserung 
oder  Verkleinenmg  der  resorbirenden  Oberfläche,  welche  die 
B/Csorption  erleichtert  oder  erschwert  und  die  natürKch  eben 
sowohl  sich  geltend  macht,  wenn  der  Transport  der  Kömer 
durch  die  Hilfe  von  Lymphzellen  vermittelt  wird,  als  wenn 
er  ohne  diese  zu  Stande  kommt. 


Bei  meinen  an  Kaninchenaugen  ausgeführten  Versuchen 
habe  ich  hauptsächlich  mit  Tusche  gearbeitet  und  nur  einige 
wenige  Injectionen  mit  Zinnober  gemacht,  um  einen  Ver- 
gleich mit  den  von  Professor  Leber  mir  zur  Verfügung 
gestellten  Präparaten  zu  haben. 

Das  käufliche  Zinnoberpulver  lässt  sich  sehr  leicht  zu 
einer  Aufschwemmung  bringen.  Es  gelang  mir  aber  nicht, 
dasselbe  in  Wasser  hinreichend  fein  zu  zertheilen,  so  dass 


')  Deutschmann,  Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur 
Resorption  pathologischer  Inhaltsmassen  in  der  vorderen  Kammer. 
v.  Graefe's  Archiv,  Band  XXIV.  Abth.  2. 
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die  feinen  Canülen  der  Pravaz 'sehen  Spritze  durch  die  sich 
aneinander  legenden  Kömchen  bald  undurchgängig  wurden. 
Die  von  Schönfeld  in  Düsseldorf  zur  Aquarellmalerei  an- 
gefertigte feuchte  Zinnobermasse  in  Büchsen  hat  diesen 
Uebelstand  nicht;  die  sehr  feinen  Kömchen  zertheilen  sich 
in  Wasser  ganz  gleichmässig  und  gehen  auch  durch  ziem- 
Uch  feine  Canülen  hindurch,  weshalb  ich  mich  immer  dieses 
Präparates  bedient  habe.  Durch  wiederholtes  Auswaschen 
mit  destillirtem  Wasser  wurden  die  Kömchen  von  dem 
ihnen  zugesetzten  Bindemittel  befreit,  welches  Verfahren 
durch  das  hohe  specifische  Gewicht  des  Zinnobers  sehr  er- 
leichtert wurde.  Das  letzte  Waschwasser  gab  mit  Lösung 
von  Argentum  nitricum  keine  Trübung  mehr,  und  beim 
Verdampfen  eines  Tropfens  desselben  bheb  auf  dem  Glase 
nur  derselbe  minimale  Anflug  zurück,  der  auch  nach  dem 
Verdampfen  eines  Tropfens  destilhrten  Wassers  beobachtet 
wird.  Die  käuflichen  Anreibungen  von  chinesischer  Tusche 
Hessen  sich  dagegen  nicht  auswaschen.  Auch  nach  meh- 
reren Tagen  setzten  sich  die  Tuschekömer  nicht  auf  dem 
Boden  des  hohen  Standgefässes  ab.  Ich  bereitete  mir  daher, 
durch  Anreiben  eines  äusserhch  sorgfältig  gereinigten  Tusche- 
stückes mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  concentrirte 
Tuscheaufschwemmungen,  welche  unmittelbar  nachher  steri- 
Ksirt  und  in  einem  geschlossenen  G^fäss  aufbewahrt  ^^iirden. 
Da  durch  diese,  sonst  für  ganz  indifferent  gehaltenen 
Tuscheaufschwemmimgen  immer  wenigstens  ein  gewisser, 
mitunter  sogar  ein  starker  Reiz  ausgeübt  wurde,  auf  dessen 
Entstehungsbedingungen  ich  später  eingehen  werde,  so  fand 
ich  mich  veranlasst,  die  Versuche  mit  neuen,  aus  einem 
anderen  Tuschestück  hergestellten  Anreibungen  zu  ^^deder- 
holen,  wobei  ich  aber  zu  den  gleichen  Resultaten  gelangte. 
Ich  kann  dies  daher  nur  dadiu'ch  erkläi*en,  dass,  wie  schon 
Leb  er  ^)  festgestellt  hat,  auch  chemisch  reiner  Kohlenstoff 
als  Entzündungsreiz  zu  wirken  vermag. 

M  Leber,  1.  cit.  Seite  411  ff. 
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Um  der  Asepsis  sicher  zi\  sein,  wurde  bei  meinen  Ver- 
suchen jedes  Mal  in  folgender  Weiae  verfahren,  auf  die  ich, 
damit  die  Versuche  in  dieser  Richtung  nicht  beanstandet 
werden,  näher  einzugehen  gezwungen  bin. 

Die  Aufschwemfaiungen  von  rein  gewaschenem  Zin- 
nober imd  von  Tusche  wurden  mittelst  sterilisirter  Kochsalz- 
lösung ('/^  ®/q)  angefertigt  Unmittelbar  vor  der  Injection 
wurden  die  Aufischwemmungen  und  die  nöthigen  Instrumente 
mindestens  '/^  Stunden  im  Dampftopf  steriKsirt 

Die  Augenhder  der  Versuchsthiere  wurden  äusserUch 
mit  ^/,  p.  m.  Sublimatlösimg  gereinigt,  der  Bindehautsack 
mit  sterilisirter  Kochsalzlösung  ausgespült,  und  nachher  das 
Auge  durch  Eintropfen  einer  5  ®/o  Cocainlösung,  die  0,02  ®/o 
Sublimat  enthielt,  anaesthetisch  gemacht. 

Im  Anschluss  an  die  Bemerlomgen  von  Morf  und 
Staderini  wurden  die  ersten  Injectionen  gemacht,  ohne 
das  Auge  zu  luxiren  oder  mit  irgend  einem  Instrumente 
zu  fixiren.  Nur  durch  Andrücken  der  Finger  an  die  Lider 
wurde  das  Auge  in  der  richtigen  Stellung  gehalten.  Ver- 
gleiche mit  der  von  Leber  und  Brugsch  befolgten  Methode 
der  Kxirung  des  Bulbus  belehrten  mich  aber,  dass  dabei 
ein  Unterschied  in  den  Folgen  der  verschiedenen  Operatio- 
nen nicht  zu  constatiren  war.  Ich  bekam  auf  beide  Arten 
einen  gewissen  und  stets  gleichen  Grad  von  Bindehaut- 
injection  und  habe  mich  daher  bei  meinen  späteren  Vereuchen 
immer  der  von  diesen  Autoren  angegebenen,  bequemeren 
Versuchsmethode  be(hent. 

Diese  besteht  in  einer  Luxation  des  Auges,  welche 
durch  den  Druck  eines  Scalpellstieles  gegen  das  untere 
Augenlid  bewirkt  wird.  Die  Conjunctiva  bulbi  wird  dabei 
nicht  berührt  und  Jeder,  der  selbst  versucht  hat,  diese 
Luxation  auszufuhren,  wird  darüber  erstaunt  sein,  wie  be- 
quem und  wenig  eingreifend  diese  Methode  ist,  das  Auge 
zu  fixiren. 
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Nachdem  die  Canüle  in  die  vordere  Kammer  gebracht 
worden  ist,  wird  sofort  der  Scalpellstiel  weggenommen,  der 
Bulbus  langsam  zurücktreten  gelassen  und  dann  die  Injec- 
tion  ausgeführt.  War  beim  Herausziehen  der  Canüle  etwas 
von  der  Aufschwemmung  aus  der  Wunde  geflossen,  so 
wurde  nach  einigen  Minuten  der  Conjunctivalsack  mit  steri- 
Usirter  Kochsalzlösung  ausgespült  und  entstandenes  Fibrin- 
gerinnsel mit  einer  sterUisirten  Pincette  entfernt,  um  zu  ver- 
hüten, dass   auf  die  Conjunctiva  ein  Reiz  ausgeübt  würde. 

MögKchst  oft  wurden  die  Versuche  an  albinotischen 
Kaninchen  angestellt,  theilweise  aber  auch  bei  pigmentirten 
Augen  ausgeführt. 

Die  Experimente  mit  Zinnober  wurden  nach  sechs, 
zwölf,  vierundzwanzig  und  2x24  Stunden  beendigt,  und 
sämmtlich  bei  albinotischen  Thieren  ausgeführt 

Es  wurde  meistens  um-  eine  geringe  Quantität  Zin- 
nober in  die  vordere  Kammer  gebracht,  wozu  ein  leichter 
Druck  auf  den  Stempel  der  Spritze  hinreichend  war.  Nur 
bei  einem  Versuche  kam  etwas  mehr  Zinnober  in  die  vor- 
dere Kammer,  floss  aber  nach  dem  Zurückziehen  der  Canüle 
grösstentlieils  wieder  ab,  so  dass  der  Druck  nachher  nicht 
gesteigert  war.  Nach  der  Operation  ist  eine  geringe  Binde- 
hautinjection  zu  constatiren,  die  auf  die  Conjunctiva  bulbi 
beschränkt  bleibt,  nach  zwölf  Stunden  anfängt  weniger  zu 
wei*den  und  nach  einem  Tag  völlig  verschwunden  ist  Der 
Zinnober  senkt  sich  nach  wenigen  Minuten  in  den  imteren 
Kammerwinkel,  bleibt  aber  auch  theilweise  auf  der  Iris 
hegen  und  wird  in  ein  Fibringerinnsel  eingeschlossen,  das 
der  Iris  aufliegt  und  mit  dem  Stichkanal  in  Zusammen- 
hang steht  In  zwei  Fällen  wurde  die  Pupille  anfängUch 
von  dem  Gerinnsel  verschlossen,  kam  aber  bald  wieder  zur 
Norm  zurück.  Dies  geschah  nicht  auf  einmal,  sondern 
die  Pupille  wurde  zuerst  an  einer  Stelle  wieder  sichtbar, 
die  sich  von  da  aus  allmähhg  weiter  ausbreitete.  Am 
Pupillarrand  der  Iris  konnte  man  sehen,  w^ie  das  Gerinnsel 
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nach  vom  umgeschlagen  war,  woraus  zu  schliessen  ist,  dass 
die  Herstellung  der  Pupille  durch  die  von  hinten  nach 
vorne  strömende  Flüssigkeit  zu  Stande  kommt. 

Eine  Abnahme  der  Zinnobermenge  konnte  ich  während 
der  kurzen  Beobachtungszeit  nicht  mit  Sicherheit  constatiren. 

Unmittelbar  nachdem  das  Auge  enucleirt  war,  wurde 
in  diesen  Fällen  das  Kammerwasser  mit  einer  Pravaz'schen 
Spritze  abgesaugt  und  sowohl  chemisch  als  mikroskopisch 
untersucht.  "Wir  fanden  dabei,  dass  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Kammer- 
wassers und  sein  Gehalt  an  Eiweiss  zugenommen  haben, 
um  später  wieder  geringer  zu  werden.  Genaue  Messungen 
wurden  dabei  aber  nicht  ausgefiilirt. 

Bei  den  Versuchen,  die  nach  sechs  und  nach  zwölf 
Stunden  beendigt  wurden,  schäumte  das  Kammerwasser 
beim  Entleeren  der  Spritze  stärker  als  normal  und  gab  mit 
Salpetersäure  eine  stärkere  Trübung  als  beim  normalen 
Kammerwasser  beobachtet  wird. 

Unter  dem  Mikroskope  fanden  wir  eine  ziemüch  grosse 
Menge  von  Leucocyten,  die  in  den  ersten  24  Stunden  all- 
mählig  zunahm,  um  nach  2x24  Stunden  wieder  geringer 
zu  werden. 

Anfänglich  enthielt  nur  ein  Theil  der  Leucocyten  Zin- 
noberkömer  und  lagen  die  meisten  davon  noch  frei  im  ent- 
zogenen Kammerwasser.  Nach  24  Stimden  aber  hatten 
schätzungsweise  mehr  als  ^/g  aller  Leucocyten  Zinnober- 
kömer  aufgenommen  und  nach  zwei  Tagen  fanden  sich 
keine  nicht  Zinnober  enthaltenden  Leucocyten  melir  vor. 
Doch  waren  auch  hier  noch  nicht  alle  Kömer  aufgenommen 
und  lagen  viele,  besonders  die  gröberen  Kömer  frei,  welche 
von  dem  auf  dem  Objectträger  sich  allmähUg  bildenden 
Fibringerinnsel  eingeschlossen  wurden. 

Die  Leucocyten  zeigten  grösstentheils  amöboide  Formen 
und  bei  einem  darauf  gerichteten  Versuch  gelang  es  auch, 
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amöboide  Bewegungen  zu  constatiren,  und  zwar  bei  zwei 
Leucocyten,  deren  Formveränderungen  genau  beobachtet  und 
gezeichnet  wurden. 

Mit  Tuschesuspensionen  wurden  im  Ganzen  26  Augen 
injiciert,  wovon  18  albinotisch  waren.  Wir  müssen,  was 
die  Reactionserscheinungen  anbetrifft;,  die  nach  den  Injec- 
tionen  entstanden,  einen  Unterschied  zwischen  zwei  Arten 
von  Fällen  machen.  Bei  der  ersteren  wurde  nur  eine  massige 
Menge  von  Tusche  eingebracht,  was  für  den  directen  Zweck 
unserer  Versuche  am  geeignetsten  war.  Bei  der  zweiten 
Versuchsreihe  dagegen  ging  ich  darauf  aus,  möglichst  viel 
Tusche  in  der  vorderen  Kammer  zurück  zu  lassen,  was  auch 
oft  in  ganz  besonders  hohem  Grade  gelang,  wozu  noch  eine 
andere  Injectionsweise  beitrug.  Diese  letzten  Fälle  will  ich 
weiter  unten  beschreiben,  da  sie  für  unsere  eigentUche 
Aufgabe  von  geringerem  Werth  sind,  wohl  aber  den  Be- 
weis liefern,  dass  die  Tusche  einen  entzündungserregenden 
Reiz  ausübt,  der  sich  bei  Anwesenheit  einer  grossen  Menge 
des  reizenden  Materials  zu  einer  beträchtUchen  Höhe  zu 
steigern  vermag. 

Zuerst  kommen  also  die  Fälle  in  Betracht,  wo  durch 
einen  Einstich  in  die  Cornea  eine  massige  Menge  von  Tusche 
eingebracht  wurde.  Die  Canüle  durchbohrte  die  Cornea 
mögKchst  schräg;  beim  Nachlass  des  Druckes  trat  meistens 
schon  der  Farbstoff  in  die  vordere  Kanuner  über,  ohne 
dass  ein  Druck  auf  den  Stempel  ausgeübt  wiu-de.  Ein  leiser 
Druck  brachte  dann  die  gewünschte  Füllung  der  vorderen 
Kammer  zu  Stande,  ohne  dass  eine  erhebliche  Druckzu- 
nahme entstand,  was  durch  die  Finger  ziemKch  genau  ge- 
fühlt werden  kann.  War  das  Auge  etwas  stark  gefüllt, 
dann  floss  beim  Zurückziehen  der  Canüle  wieder  etwas, 
jetzt  durch  Tusche  gefärbtes  Kanunemsasser  ab,  sodass  nie 
eine  Drucksteigerung  nach  der  Operation  zurückblieb.  Der 
Stichkanal  in  der  Cornea  wurde  dadurch  mit  Tusche  im- 
prägnirt  und  erhielt  eine  schwarze  Färbung. 
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Die  Beobachtungszeit  nach  der  Injection  wurde  sehr 
verschieden  genommen  imd  schwankte  zwischen  sechs  Stun- 
den und  mehreren  Wochen,  wobei  der  Zeitunterschied  all- 
mähKg  immer  grösser  genommen  wurde. 

Bei  den  hier  zu  schildernden  Versuchen  war  die  Reak- 
tion nach  der  Operation  immer  sehr  gering  und  von  der 
bei  den  Zinnoberinjectionen  beobachteten  nicht  wesentKch 
verschieden;  sie  bestand  nur  in  leichter  Conjimctivalhyperä- 
mie,  welche  sehr  bald  anfing  geringer  zu  werden  und  nach 
24  Stunden  meistens  ganz  verschwunden  war. 

Wegen  ihres  geringen  specifischen  Gewichtes  senkten 
sich  die  Tuschekömer  nicht  wie  der  Zinnober  in  den  un- 
teren Theil  der  Kammer,  sondern  bUeben  meistens  auf  der 
Stelle  der  Iris  liegen,  wohin  sie  diu'ch  die  Injection  gebracht 
worden  waren.  Auch  hier  entstand  sehr  bald  ein  Fibrin- 
gerinnsel, das  die  Tusche  theilweise  fixirte. 

Diese  Pibrinmembranen  bedeckten  in  einigen  Fällen, 
aber  nicht  immer,  auch  die  Pupille  und  standen  meistens 
durch  einen  schmalen  Strang  mit  der  Einstichsstelle  in  der 
Cornea  in  Zusammenhang. 

Eine  PupillaröiBiung  i^iirde  sehr  bald  wieder  herge- 
stellt Sie  nahm  allmählig  an  Grösse  zu,  es  dauerte  aber 
mehrere  Tage,  bevor  der  Pupillarrand  ganz  frei  wurde.  In 
zwei  Fällen  war  ein  Strang  quer  über  die  Pupille  gespannt, 
welcher  nach  und  nach  schmäler  wurde,  aber  doch  mehr 
als  acht  Tage  beobachtet  werden  konnte.  Im  Allgemeinen 
konnte  man  schon  nach  vier  Tagen  deutUch  eine  Abnahme 
der  Tusche  constatiren,  indem  die  schwarzgrauen  Stellen 
auf  der  Iris  merkbar  kleiner  wurden. 

Eine  ausgesprochene  Irishyperämie  war  nie  festzu- 
stellen; nur  ein  Mal  war  sie  in  leichtem  Grade  vorhanden, 
nach  24  Stunden  jedoch  wieder  völlig  verschwunden.  Die 
mikroskopische  Unterauchung  hat  mich  aber  durch  den 
starken  Füllimgszustand  der  Gefässe  belehrt,  dass  in  Wirk- 
lichkeit eine  Irishyperämie,  sei  es  auch  leichteren  Grades, 


76  A.  Tückermann. 

bestanden  haben  muss,  obwohl  sie  während  des  Lebend  nicht 
nachgewiesen  werden  konnte. 

Anfänghch  sah  das  Kammerwasser  leicht  getrübt  aus; 
am  nächsten  Tag  aber  war  es  wieder  vollkommen  klar. 
Die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  desselben^ 
an  vier  Augen,  die  nach  sechs,  zwölf,  24  und  2x24  Stun- 
den enucleirt  wurden,  bot  dasselbe  dar,  was  schon  bei  den 
Zinnoberversuchen  beschrieben  worden  ist:  Auswanderung 
von  Leucocyten,  die  amöboide  Formen  und  Bewegungen 
zeigen  und  schon  nach  sechs  Stunden  in  grosser  Zahl  an- 
wesend sind  und  von  denen  nur  eine  geringe  Anzahl  noch 
keine  Tuschekömer  in  sich  aufgenommen  hat  Später  ist 
die  Zahl  der  Leucocyten  augenscheinUch  geringer,  es  gibt 
aber  keine  Zellen  mehr,  die  frei  von  Tusche  sind,  im  Gregen- 
theil sind  sie  oft  so  beladen  mit  feineren  Körnern,  dass 
es  schwer  fallt,  den  Protoplasmaleib  zu  erkennen. 

Die  Kömchen  der  Tusche  sind  noch  kleiner  als  die 
des  Zinnobers  und  zeigen  nicht  wie  diese  die  Neigung  sich 
zusammen  zu  ballen.  Nach  zwei  Tagen  fanden  sich  im 
Kammerwasser  noch  eine  ziemUch  grosse  Zahl  Kömer,  die 
nicht  in  Zellen  aufgenommen  waren,  ohne  dass  eine  Trü- 
bung in  der  vorderen  Kammer  zu  bemerken  gewesen  wäre. 
Das  Fibringerinnsel  schUesst  demnach  nicht  alle  Tusche- 
kömchen  in  sich  ein. 

Auch  die  chemische  Beschaffenheit  des  Kammerwassers 
stimmt  mit  der  bei  den  Zinnoberinjectionen  überein.  Nur 
glaube  ich,  dass  die  Zunahme  der  Eiweissmenge  und  Ge- 
rinnungsfähigkeit hier  etwas  früher  ihr  Maximum  erreicht 
Genaue,  quantitative  Bestimmungen  fanden  aber  nicht  statt 

Einige  Male  drang  bei  der  Injection  eine  geringe 
Quantität  Luft  in  die  vordere  Kammer  ein,  welche  nach 
einigen  Stunden  wieder  vollkommen  resorbirt  war.  Nie  ent- 
stand dadurch  eine  Steigerung  der  B/Cizerscheinungen,  und 
der  Schluss,  dass  diese  Luft  frei  von  Microbien  war,  scheint 
mir  darum  berechtigt 
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In  einem  Fall  entstand  am  achten  Tage,  nachdem  die 
kleine  Luftblase  schon  längere  Zeit  resorbirt  und  die  ge- 
ringfägigen  primären  Seizerscheinungen  vöUig  verschwimden 
waren,  auch  die  Menge  der  Tusche  schon  beträchtlich  ab- 
genommen hatte,  ein  kleines  Hypopyon,  das  mit  leichter 
Iris-  imd  Conjunctivalhyperämie  verbunden  war.  Den 
nächsten  Tag  war  der  Befund  gleich.  Nach  weiteren 
24  Stunden  fing  das  Hypopyon  an,  kleiner  zu  werden  und 
war  nach  4x24  Stunden  fast  vöUig  verschwunden.  Das 
Thier  wurde  dann  getödtet  und  unter  aseptischen  Cautelen 
ein  Comealschnitt  gemacht  Mit  einer  ausgeglühten  Pla- 
tinaschlinge  wurde  jetzt  das  nicht  flüssige  Exsudat  gefasst 
und  in  ein  Agar-Röhrchen  gebracht  Nachher  wurde  mit 
dem  Piatinadraht  noch  eine  Stichcultur  in  einem  zweiten 
Agar-Böhrchen  angelegt  Das  erste  Röhrchen  war  nach 
14  Tagen  noch  vollkommen  steril.  Im  zweiten  Eöhrchen 
entwickelte  sich  nach  fünf  Tagen  eine  Colonie.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  des  Auges,  die  mit  Oelim- 
mersion  an  Präparaten  stattfand,  die  mit  alkaUscher  Methylen- 
blaulösung gefärbt  waren,  gelang  es  mir  aber  nicht  Cokken 
nachzuweisen.  Bei  dem  negativen  Ergebniss  der  ersten 
Cultur  ist  es  daher  wahrscheinUch,  dass  auch  dieses  Ver- 
suchsauge frei  von  Mikrobien  war  und  dass  nur  bei  der 
zweiten  Culturprobe  ein  Fehler  gemacht  wurde.  Eine  an- 
dere Ursache  für  das  Entstehen  des  Hypopyons  als  eine 
besonders  reichhche  Menge  des  Injectionsmaterials  ist  mir 
auch  bei  der  mikroskopischen  Beobachtung  des  Auges  nicht 
entgegengetreten. 

Zur  weiteren  Untersuchung  wurden  die  Augen  unmit- 
telbar nach  der  Enucleation  in  MüUer'sche  Flüssigkeit  ge- 
legt, und  die  Lösung  auf  eine  Temperatur  von  35®  ge- 
bracht, bei  welcher  die  Härtung  in  vier  bis  fünf  Tagen 
vollkommen  gelingt.  Nach  Auswaschen  in  fliessendem  Was- 
ser kamen  die  Augen  in  allmählig  stärkeren  Alkohol  und 
wurden  in  Celloidin  eingebettet   Beim  Durchschneiden  der 
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Bulbi  wurde  die  Zonula  Zinnii  fast  immer  theilweise  zer- 
rissen und  die  Linse,  die  bei  Kaninchen  bekanntlich  sehr 
hart  wird,  luxirt 

Die  Augen  wurden  mit  dem  Beckerschen  Microtom 
in  Schnitte  von  25 — 15  ii  zerlegt  Meine  Absicht,  die  Iris 
genau  in  der  Sichtung  von  hinten  nach  vomen  zu  durch- 
schneiden, \xm  ein  Verschleppen  der  äusserst  feinen  Köm- 
chen mit  dem  Messer  in  das  Irisgewebe  zu  verhüten,  konnte 
ich  nicht  ausfuhren,  weil  die  Iris  nicht  in  einer  Ebene  aus- 
gespannt war,  sondern  meistens  halbkugeKg  gebogen  sich 
der  Cornea  angelegt  hatte.  Dass  wirklich  bei  der  Schnitt- 
fiihrung  ein  Verschleppen  der  Kömchen  stattfindet,  musste 
ich  leider  mehrmals  wahrnehmen  und  dies  war  bei  der 
Untersuchung  vieler  Schnitte  eine  sehr  unangenehme  Stö- 
rung, weil  es  oft  eine  schwierige  Aufgabe  war,  pi  entschei- 
den, ob  die  frei  gefundenen  Kömchen  in  oder  auf  den 
Schnitten  lagen.  Die  Thatsache  ist  aber  nicht  zu  bezweifeln, 
wie  daraus  hervorgeht,  dass  ich  Kömchen  an  Stellen  der 
Präparate  fand,  wohin  sie  durch  Transport  im  lebenden 
Auge  unmöghch  hingekommen  sein  konnten.  Um  den  Ein- 
fluss  dieser  Stömng  zu  entfernen,  wurde  bei  einem  neuen 
Versuch  die  Cornea  24  Stunden  nach  der  Enucleation  des 
Auges  mögUchst  vollkommen  abgetragen.  Nun  wurde  mit 
einer  Pincette  das  Tuschegerinnsel  aus  der  vorderen  Kam- 
mer entfernt  imd  mit  einem  Pinsel  die  übrigen  Tusche- 
kömer  von  der  Iris  und  aus  dem  Kammerwinkel  gestrichen. 
Dann  wurde  weiter  gehärtet  und  eingebettet. 

Für  die  Färbung  der  Präparate  musste  besonders  eine 
Methode  gesucht  werden,  um  das  Protoplasma  und  dessen 
feine  Ausläufer  möghchst  prägnant  zu  färben.  Ich  habe 
dazu  verschiedene  Parbstoflfe  angewandt;  Fuchsin,  Idthion- 
Carmin,  Nigrosin  und  die  Weigert 'sehe  Methode  gaben 
wohl  schöne  Färbungen,  waren  jedoch  nicht  ganz  befriedi- 
gend. Färbungen  mit  dem  von  Staderini  benutzten 
Cochemlle- Alaun  habe  ich  nicht  angewendet,  weil  demselben 
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vorgeworfen  wird,  dass  es  selbst  nach  wiederholtem  Piltriren 
nicht  frei  von  Farbstoff  kömchen ')  zu  erhalten  sei.  Am 
besten  erreichte  ich  meinen  Zweck  durch  Färbung  in  sehr 
schwacher  und  jedesmal  frisch  filtrirter  Hämatoxylinlösung. 
Die  Schnitte  bUeben  hierin  ein  bis  zwei  Tage  und  wurden 
dann  in  alcohoUscher  Eosinlösung  nachgefärbt  und  in  Ca- 
nadabalsam  oder  besser  noch  in  Glycerin  eingelegt. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung*)  von 
Zinnoberpräparaten  finden  wir  im  Grossen  und  Ganzen 
bestätigt,  was  uns  die  Untersuchung  des  Kammerwassers 
und  die  makroskopische  Betrachtung  der  Augen  gelehrt 
hat  In  der  vorderen  Kammer  liegt  ein  feinfaseriges  Fibrin- 
gerinnsel, w^elches  die  Kömer  in  sich  eingeschlossen  hat 
und  der  Iris  so  fest  aufgelagert  ist,  dass  oft  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  beiden  hervortritt.  Im  unteren  Theil  des 
Gerinnsels  finden  wir  die  meisten  Kömer,  jedoch  ist  auch 
oben  das  Gerinnsel  nicht  frei  davon. 

Die  Iris  ist  aber  nicht  überall  mit  Fibrin  bedeckt.  Be- 
sonders an  diesen  freien  Stellen  konnte  ich  bestätigen,  was 
schon  von  Brugsch  und  Staderini  nachgewiesen  wurde, 
dass  die  Endothelzellen  sehr  viele  Kömchen  in  ihren  Pro- 
toplasmaleib aufi^ehmen.  Ob  sich  auch  Kömer  in  den 
Zellinterstitien  befinden,  lässt  sich  an  den  Querschnitten 
nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Doch  bin  ich  wohl  ge- 
neigt, dies  anzunehmen.  Zum  weitaus  grössten  Theil  hegen 
sie  in  den  Zellköriiem. 

Das  Endotliel  der  Comea  enthält  ebenfalls  Zinnober- 
kömer,  aber  entschieden  weniger,  und  an  vielen  Präparaten 


^)  Rawitz  Leitfaden  für  histologische  UntersuchaDgen. 

*)  Wir  untersuchten  mit  Zeiss*  sehen  achromat.  Objectiven  D, 
F  und  Oelimmersion  Vis  ^^^  Ocul.  1  und  4,  und  mit  apochromati- 
schen  Objectiven  von  Zeiss  16  mm  Brennw.  0.30  num.  Apertur, 
8,0  Br.  0.65  Ap.,  4,0  Br.  0.95  Ap.  und  Oelimmersion  2,0  Br.  1.30  Ap. 
and  Compensationsocnl.  4,  8  und  18. 
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sind  Zinnober  enthaltende  Endothelzellen  der  Cornea  nur 
sporadisch  anzutreffen.  Weiter  dringen  die  Kömer  in  das 
Comealgewebe  nicht  ein.  Weder  freie  Kömer  noch  mit 
Körnern  beladene  Zellen  sind  im  Stande,  die  Membrana 
Descemetii  zu  durchdringen. 

Im  Fibringerinnsel  treffen  wir  eine  grosse  Anzahl  von 
Leucocyten,  tlieils  frei,  theils  mit  Zinnoberkömem  beladen. 
Die  Zahl  der  nicht  Zinnoberkömer  enthaltenden  Leucocyten 
und  die  der  fiei  im  Gerinnsel  hegenden  Könier  wird,  mit 
zunehmender  Dauer  des  Versuches,  allmähUg  kleiner.  Wo 
viele  Kömer  hegen,  findet  massenhafte  Anhäufting  von 
Leucocyten  statt.  Eine  so  grosse  Zellenmenge  findet  man 
z.  B.  im  unteren  Kammerwinkel,  wohin  sich  die  Zinnober- 
kömer gesenkt  haben  und  oft  an  Stellen  der  unteren  Iris- 
hälfte, wo  sich  eine  gewisse  Menge  des  Farbstoffs  nieder- 
geschlagen hat. 

Einzelne  mit  Zinnoberkömem  beladene  Zellen  befinden 
sich  frei  in  der  vorderen  Kammer  oder  dem  Comealendothel 
aufgelagert  In  den  Maschen  des  Fontana'schen  Raumes 
Hegen  die  Zinnoberkömchen  theilweise  frei,  theilweise  in 
Zellen  eingeschlossen.  Je  weiter  man  aber  in  die  Maschen 
eindringt,  desto  weniger  sind  freie  und  desto  mehr  in  Zel- 
len eingeschlossene  Kömer  vorhanden. 

Nach  sechs  Stunden  sind  nur  einige  wenige  Zinnober 
enthaltende  Zellen  von  der  vorderen  Fläche  aus  in  die 
Iris  eingedrungen,  deren  Zahl  allmähUg  zunimmt.  Nach 
2  X  24  Stunden  sind  zinnoberhaltige  Zellen  schon  in  der 
ganzen  Iris  bis  an  deren  Hinterfläche  nachweisbar.  Die 
Zellen  enthalten  meistens  eine  Anzahl  von  Kömem,  die 
grösstentheils  den  Kem  umgeben,  zum  kleineren  Theil  aber 
auch  in  Protoplasmaausläufem  eingeschlossen  sind,  welche 
eine  sehr  beträchthche  Länge  besitzen  können. 

Zu  dieser  Beobachtung  erwiesen  sich  besonders  mit 
Haematoxylin-Eosin  gefärbte  Glycerinpräparate  geeignet. 

Die  Untersuchung  von  Canadabalsampräparaten  zeigte 
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mir  wohl  eine  typische  Gnippirung  der  Kömer  um  den 
Zellkern  oder  in  lim'en,  welche  nach  dem  Zellkern  hin  ge- 
richtet waren,  liess  aber  keine  so  sichere  Entscheidung  zu, 
ob  diese  Kömer  frei  im  Gewebe  oder  in  Protoplasma  ein- 
geschlossen lagen,  wie  dies  bei  den  in  Griycerin  eingelegten 
Präparaten  möglich  war.  Nur  ausnahmsweise  fand  ich  ein 
Kömchen,  das  augenscheinlich  frei  im  Grewebe  lag.  Wahr- 
scheinhch  war  hier  beim  Schneiden  das  Protoplasma  zer- 
stört, und  die  Kömchen  in  die  Umgebung  zerstreut  worden. 

Niemals  fand  ich  Zinnoberkömchen,  weder  frei  noch 
in  Zellen  eingeschlossen,  im  Innern  von  Gefässen  oder  in 
Gefässwänden  liegen. 

Dagegen  drangen  die  zinnoberhaltigen  Zellen  ziemüch 
weit  ins  Gewebe  der  Iris  vor  und  waren  z.  B.  im  Sphinc- 
ter  pupillae,  meistens  in  ziemUch  bedeutender  Zahl,  nach- 
weisbar. 

Auch  in  die  Ciliarfortsätze  drangen,  besonders  im  im- 

teren  Umfang,  die  Zinnober  haltenden  Leucocji^n  ziemUch 
weit  ein  und  waren  schon  nach  24  Stunden  nachzuweisen. 
Bei  einem  nach  2x24  Stunden  beendigten  Versuche  waren 
sie  in  den  Ciliarfortsätzen  überall  bis  nach  hinten  hin  ver- 
breitet. In  der  Iris  fanden  sich  die  meisten  Kömer  an  den 
Stellen,  wo  ihr  ein  Fibringerinnsel  auflag,  jedoch  sind  auch 
an  anderen  Theilen  der  Iris  nicht  nur  die  Endothelzellen 
mit  Zinnoberkömem  beladen,  sondem  auch  Zinnoberkömer 
enthaltende  Zellen  in  dem  Stroma  nachweisbar.  Ob  die 
letzteren  an  dieser  Stelle  eingedrungen  oder  im  Stroma  der 
Iris  weiter  gewandert  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 
Weil  aber  fast  alle  Leucocyten  in  dem  Fibringerinnsel  he- 
gen und  nur  ausnahmsweise  freie  Zellen  vorkommen,  halte 
ich  das  Eindringen  von  den  nicht  mit  Fibrin  belegten 
Theilen  der  Iris  für  nicht  walu^cheinlich,  obwohl  sich  diese 
MögUchkeit  nicht  ganz  in  Abrede  stellen  lässt 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  mit 
Tusche  injicirten  Augen  finden  wii*  ebenfalls  ein  Fibrin- 
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geiinnsel  in  der  vorderen  Kammer,  das  die  Tuschekömer 
in  «ich  eingeschlossen  hat  und  iast  überall  der  Iris  auf- 
hegt. Eine  Anzahl  Ton  Leucocyten  wandert  in  das  Gre- 
rinnsel  ein  und  nimmt  die  Tuschekömer  in  sich  auf.  In 
dem  Grade  wie  sich  mehr  Tuschekömer  an  einer  Stelle 
niedergeschlagen  haben  ^  hat  auch  die  Zidil  der  Zellen  an 
dieser  Stelle  zugenommen,  so  dass  oft  dichte  Zellenanhäu- 
fungen gefunden  werden.  Das  Fibringerinnsel  ist  feinfaserig, 
hegt  der  Iris  auf  und  füllt  den  Kammerwinkel  so  voll- 
ständig aus,  dass  es  hier  immer  auch  der  Cornea  anUegt^ 
was  aber  auch  manchmal  an  anderen  Stellen  der  Fall  ist 
Die  Endothelzellen  der  Iris  und  Cornea  haben,  wenn  auch 
nicht  alle,  Tuschekömer  in  sich  einverleibt 

Ein  deutücher  Unterschied  zwischen  oberem  und  un- 
terem Kammerwinkel  kann  hier  nicht  ^"ie  bei  den  Zinnober- 
präparaten gemacht  werden,  obwohl  auch  hier  die  Schnitte 
in  einer  Ebene  ptirallel  dem  senkrechten  Meridian  angelegt 
wurden.  Die  mit  Tusche  mehr  oder  weniger  beladenen 
Leucocyten  wandern  von  der  vorderen  Irisfläche  und  be- 
sonders vom  Kammerwinkel  aus  in  das  Gewebe  ein.  Nach 
sechs  Stunden  sind  von  der  voixleren  Irisfläche  aus  nur 
vereinzelte  Zellen  und  dann  noch  sehr  oberttächUch  einge- 
drungen. Ihre  Zahl  steigt  allmälilig  imd  nach  24  Stun- 
den sind  sie  ungefähr  bis  zur  Hälfte  der  Irisdicke  nach- 
weisbar. 

Nach  zwei  Tagen  sieht  man  sie  bis  zu  deren  hinterer 
Fläche  vorgedrungen.  Nach  längerer  Zeit  haben  alle  Leu- 
cocyten eine  viel  gi'össere  Menge  von  Körnern  in  sich  auf- 
genommen und  man  sieht  schon  bei  sehr  schwacher  Ver- 
grösserung  die  Zellen  als  schwarze  Pünktchen  in  dem 
Irisgewebe  hegen. 

Bei  stärkerer  Vergrösserung  findet  man  die  Zellen  so 
stark  mit  Tuscheköraem  beladen,  dass  es  oft  schwer  ist, 
den  Zellkern  zu  unterscheiden.  Anfänghch  dagegen  ent- 
halten die  eingewanderten  Zellen  nur  wenig  Tuschekömer 
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und  diese  sind  meistens  nicht  um  den  Zellkern,  sondern 
in  ProtoplasmaAusläufer  eingelagert,  welche  eine  beträcht- 
liche Länge  erreichen  können.  Auch  später  findet  man 
diese  Art  von  Zellen  immer  vertreten. 

Eine  bestimmte  Sichtung  der  Ausläufer  ist  nicht  zu 
constatiren.  Von  einer  Zelle  gehen  oft  mehrere  Ausläufer 
ab,  meistens  aber  nur  zwei,  wodurch  die  Zelle  eine  lang 
gezogene,  spindelartige  Form  annimmt;  auch  der  Kern  ist 
in  diesen  Fällen  oft  etwas  spindelförmig. 

Im  Kammerwinkel  finden  wir  zwischen  den  Bindege- 
websbälkchen  eine  Anzahl  fi^eier  Kömer,  welche  mit  der 
Entfernung  von  dem  Kammerraum  abnimmt  Die  Zahl 
der  Leucocyten  ist  hier  sehr  beträchtUch  und  sie  wandern 
von  hier  aus  in  das  Gewebe  weiter.  So  dringen  sie  schon 
ziemlich  früh  in  die  Iris  ein  und  sind  bald  bis  in  die  Ci- 
liarfortsätze  nachweisbar.  Sie  dringen  aber  auch  in  das 
Scleralgewebe  ein,  besonders  wenn  durch  eine  sehi'  reich- 
liche Einlagerung  von  Tusche  im  Kammerwinkel  daselbst 
eine  fönnliche  Anhäufung  von  Leucocyten  stattgefunden  hat, 
und  zwar  wandern  sie  in  das  Gewebe  der  Sclerocomeal- 
grenze  ein,  von  wo  sie  ausnahmsweise  auch  in  den  angren- 
zenden Theil  der  Cornea  und  in  das  Subconjunctivalgewebe 
weiter  sich  verbreiten. 

Was  jetzt  die  Frage  betiiffi,  ob  auch  Tuschekömer 
frei  in  der  Iris  zu  finden  sind,  so  ist  mit  Sicherheit  zu 
sagen,  dass  nie  E^ihen  von  freien  Körnern,  welche  Sta- 
derini  gesehen  zu  haben  glaubt,  nachzuweisen  sind.  Liegen 
die  Kömer  in  langen  Reihen  angeordnet,  dann  sind  sie 
immer  in  Zellen  oder  genauer  in  deren  Protoplasmaaus- 
läufem  eingeschlossen,  die  ausserordentUch  lang  sein  können. 

Auch  von  den  meisten  vereinzelt  liegenden  Körnern 
üess  sich  bestimmt  nachweisen,  dass  sie  nicht  frei,  sondern 
in  Zellprotoplasma  eingeschlossen  lagen,  w^as  besonders  gilt 
für  Präparate  von  dem  Auge,  wobei  nach  der  Enucleation 
das  Tusche   haltende  Gerinnsel  möglichst   genau   entfernt 

6* 
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wurde.  Jedoch  blieben  immer  einige  Kömchen  übrig,  bei 
denen  dies  nicht  mit  Sicherheit  entschieden  werden  konnte, 
deren  Zahl  aber  bei  genauerer  und  längerer  Betrachtung 
immer  kleiner  wurde.  Wenn  wir  weiter  ins  Auge  ÜEissen, 
dass  durch  das  Schneiden  theilweise  das  Protoplasma  zer- 
stört wird,  und  die  äusserst  blassen  und  schmalen  Fortsätze 
auf  dem  Querschnitt  fast  nicht  zu  erkennen  sind,  so  föhlen 
wir  uns  l)erechtigt  anzunehmen,  dass  die  Kömchen  nicht 
frei  in  das  Irisgewebe  eindringen,  sondern  nur  durch  Wan- 
derzellen dahin  transportirt  werden. 

Jetzt  bleibt  mir  noch  die  Beschreibung  der  Fälle  übrig, 
bei  denen  durch  die  Einführung  von  erheblich  gros- 
seren  Tuschemengen  bedeutende  Reactionserschei- 
nungen  hervorgerufen  wurden. 

Um  eine  möglichst  grosse  Menge  kömiger  Substanz 
einzuführen  empfiehlt  es  sich,  das  Kammerwasser  vollkom- 
men abfliessen  zu  lassen,  und  danach  die  Kammer  mit  dem 
Inhalt  der  Spritze  vollkommen  anzufüllen.  Beim  Zurück- 
ziehen der  Canüle  floss  aber  immer  eine  ziemlich  grosse 
Menge  der  Aufschwemmung  wieder  ab,  und  es  waren  dann 
die  Resultate  nach  dem  Abfliessen  des  Kammerwassers  die 
gleichen  wie  in  den  Fällen,  wo  nur  ein  geringer  Ausfluss 
von  Kammerwasser  stattgefunden  hatte  und  weniger  Tusche 
injicirt  worden  war.  Bei  Versuch  XVIH  wurde  während 
des  Herausziehens  der  Canüle,  nachdem  die  vordere  Kam- 
mer prall  gefüllt  worden  war,  imd  die  Spitze  der  Canüle 
die  vordere  Kammer  schon  verlassen  hatte,  aber  noch  im 
Comealgewebe  steckte,  ein  leichter  Druck  auf  den  Stempel 
der  Canüle  ausgeübt  und  dadurch  das  Comealgewebe  etwas 
zum  Quellen  gebracht;  hierdurch  schloss  sich  die  Wunde 
so  vollkommen,  dass  nach  dem  Herausziehen  der  Canüle 
kein  Tropfen  Kammerwasser  abfioss. 

Anfänglich  war  hier  die  Reaction  die  gleiche  wie  bei 
den  anderen  Augen.  Die  entstandene  Hyperaemie  nalim 
aber  allmählig  zu  und  war  nach  24  Stunden  ziemlich  be- 
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trächtlich.  Wir  notirten  um  diese  Zeit  folgenden  Befund: 
Die  Cornea  ist  diffus  getrübt  und  ectatisch,  auch  etwas 
matt  Die  vordere  Kammer  ist  gleichmässig  von  Tusche 
gefüllt,  die  durch  die  getrübte  Cornea  dunkel  bläulichgrau 
hindurch  schimmert  Von  Iris  und  Pupille  ist  nichts  zu 
sehen.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist  in  einer  die  Hornhaut 
umgebenden  Zone  grauschwarz  infiltrirt,  welche  sich  dem 
ganzen  Homhautrande  entlang  verbreitet.  Im  oberen  Theil 
findet  sich  zwischen  der  grauen  Zone  und  dem  Homhaut- 
nmd  ein  kleiner  Zwischenraum;  ün  ganzen  übrigen  Umlang 
dagegen  hält  sich  die  graue  Zone  ziemlich  dicht  an  den 
Homhautrand.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist  besonders  oben 
injicirt  und  etwas  gelockert.  Der  Augendruck  hat  zuge- 
nommen. 

Am  nächsten  Tag  ist  der  Druck  und  auch  die  Hyperae- 
mie  etwas  geringer  geworden.  Die  Trübung  der  Cornea 
hat  zugenommen  und  die  Einlagerung  von  Tuschekömern 
in  die  Conjunctiva  ist  weiter  vorgeschritten  bis  in  den 
Fomix  und  vielleicht  bis  in  die  Conjunctiva  palpebrarum 
hinein. 

Es  wurde  jetzt  versucht,  auch  bei  anderen  Thieren  auf 
gleiche  Weise  eine  so  beti-ächthche  Menge  Tusche  in  die 
vordere  Kammer  zu  bringen.  Hierbei  floss  aber  fast  immer 
etwas  durch  den  Stichkanal  wieder  ab.  Nur  einmal  war 
dies  nicht  der  Fall  und  wir  bekamen  das  gleiche  Resultat: 
allmähtige  Zunahme  der  Hyperaemie,  Dnicksteigenmg  und 
Trübung  der  Cornea.  Nach  24  Stunden  war  Tusche  in 
der  Conjunctiva  bulbi,  im  Fomix  und  der  Conjunctiva  pal- 
pebrarum nachweisbar.  Der  Dnick  war  hoch.  Nach  wei- 
teren drei  Stunden  fand  ich  das  Auge  an  der  Comeoscleral- 
grenze  in  der  Ausdehnimg  von  ungefähr  7  mm  perforirt, 
aus  welcher  Perforationsöffnung  eine  dichte,  schwarze  Masse 
hervorragte. 

Um  bei  weiteren  Versuchen  von  vorne  herein  sicher 
zu  sein,  dass  eine  grosse  Menge  Tusche  zurüdcbleiben  würde, 
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wurde  die  Injectiousmethode  geändert  und  die  feine  Canüle 
durch  die  Sclera,  etwas  hinter  dem  Irisansatze,  eingestochen, 
die  Iris  von  liinten  nach  vomen  durchbohrt  und  die  Canüle 
so  in  die  vordere  Kammer  gebracht;  die  Injection  fand 
stets  nach  vöUigem  Abfluss  des  Kammerwassers  statt.  Sehr 
bald  nach  der  Operation  ist  die  Conjunctiva  an  der  Ein- 
stichsstelle etwas  emporgehoben  und  es  hat  sich  hier  etwas 
Tusche  abgesetzt.  Allmähhg  nimmt  die  Tuscheablagerung 
an  dieser  Stelle  zu.  Den  nächsten  Tag  ist  die  Conjunctiva 
auch  an  anderen  Stellen  mit  Tusche  beladen.  Nach  der 
Enucleation  lässt  sich  constatiren,  dass  ein  Zusammenhang 
des  schwarzen  Saumes  am  unteren  Homhautrande  mit  der 
schwarz  imprägnirten  Einstichsstelle  (oben)  nicht  besteht, 
dass  also  die  Tusche  nicht  von  oben  nach  unten  im  sub- 
conjunctivalen  Gewebe  sich  verbreitet  hat  Der  Druck  bleibt 
auch  an  den  folgenden  Tagen  hoch.  Der  Transport  von 
Tusche  in  die  Conjunctiva  und  die  Comealtrübung  nehmen 
immer  mehr  zu.  Diese  letzte  war  besonders  stark  in  zwei 
Fällen,  wo  durch  die  eingeführte  Canüle  die  Cornea  leicht 
an  ihrer  hinteren  Fläche  verletzt  worden  war.  Von  diesen 
verletzten  Stellen  aus  verbreitete  sich  die  Trübung  in  der 
Hornhaut  weiter.  Nach  längerer  Zeit  aber  fängt  die  Cornea 
an  sich  wieder  aufeuhellen,  um  allmähhg  wieder  ganz  klar 
zu  werden.  Der  Bulbus  ^\ird  ectatisch  und  das  Auge  bietet 
im  Ganzen  das  Bild  des  secundären  Glaucoms  dar.  Bei 
dem  einzigen,  längere  Zeit  hindurch  beobachteten  Auge 
erhielt  man  anfangs  mit  dem  Augenspiegel  noch  rothes 
Licht,  doch  ohne  deutlich  den  Augenhintergrund  unter- 
scheiden zu  können,  vielleicht  in  Folge  von  Glaskörper- 
trübungen. Allmähhg  nahm  die  Medientrübung  noch  zu 
und  man  erhielt  kein  rothes  Licht  mehr.  Der  Druck  war 
hoch,  45  mm  Hg,  mit  dem  Fick'schen  Tonometer  gemes- 
sen, die  Ectasie  aber  nicht  weiter  vorgeschritten.  Der 
Druck  stieg  noch  immer,  während  die  Medientrübungen  all- 
mähhg  zurückgingen    und   endlich    der   Augenhintergrund 
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wieder  gesehen  werden  konnte.  Es  fand  sich  jetzt  die 
Papille  von  einer  schwarzen  Masse  bedeckt,  neben  welcher 
zu  beiden  Seiten  die  Markflügel  mit  ihren  Gtefässen  un- 
deuthch  zum  Vorschein  kamen.  Die  die  Papille  bedeckende 
Masse  verhinderte  die  Wahrnehmung,  ob  eine  Excavation 
vorhanden  sei,  die  wegen  des  hohen  Druckes,  der  jetzt 
constant  circa  65  mm  Hg  betrug,  vermuthet  wurde.  An 
dem  enucleirten  Auge  war  dicht  am  Bulbus  eine  schwarz 
pigmentirte,  stark  ausgesprochene  ampullenartige  Ausbuch- 
tung des  Sehnerven  zu  beobachten,  welche  nahezu  2  mm 
Diameter  hatte. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  ich  eine 
massig  tiefe,  randständige  Excavation  der  Papille.  Der 
mittlere  Theil  des  Sehnerveneintrittes  war  schwarz  pigmen- 
tirt.  Die  pigmenthaltigen  Zellen  lagen  überall  ganz  deut- 
lich in  der  G^iässscheide  und  erstreckten  sich  den  Gef ässen 
entlang  durch  den  ganzen  intrascleralen  Theil  des  Opticus, 
bis  sie  mit  den  abführenden  Aesten  der  Centralvene  den 
Sehnerven  verliessen. 

Der  Glaskörper  war  in  der  Nähe  der  Ciliarfortsätze 
diffus  von  Tuschekömehen  durchsetzt,  indem  offenbar  von 
der  Einstichsstelle  aus  die  Injectionsmasse  direct  in  sein 
Gewebe  eingedrungen  war.  Weiterhin  fanden  sich  an  der 
Innenfläche  der  Retina  zahlreiche  Tuscheklümpchen,  die 
zweifellos  für  dicht  mit  Tusche  erfüllte  Zellen  zu  halten 
waren,  deren  Kerne  durch  die  Menge  des  Farbstoffs  ver- 
deckt wurden.  Auch  die  Retina  zeigte  sich  von  tusche- 
haltigen  Zellen  in  ziemlich  reicher  Mejige  durchsetzt  Die 
bei  der  Injection  in  den  Glaskörper  gelangte  Tusche  war 
zweifellos  von  Wanderzellen  aufgenommen  und  an  die  Innen- 
fläche und  in  das  Gewebe  der  Retina,  sowie  in  die  Seh- 
nervenpapille  transportirt  worden. 

Bei  einem  zweiten  Auge  war  die  Cornea  noch  nicht 
hinreichend  aufgehellt,  um  die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung zu  gestatten,  als  ich  durch  starke  Eiteiiing  in  der 


SS  A. 

toten. 

IHej*»  aus'S^riv^nltii:!:.}.  l.yi.£ra^:.c-ii Ei^-hT:4inmffeD  habe 
ich  bei  nn-hreivii  äuI  j.t  :/;.*■  Wt-:^"^  äufot  rihrtrn  Tervuchen 
zu  beobach:*:n  Gt It ^t  i:i.T :i  üth-Vr:.  Xxh  z^t-imal  Land  ich 
nach  24  Snmdrn  >}v^i::*v:.e  Prrfnir.-ii  :\r.  ti^r  S^jVrocomeal- 
gTV'nz«?. 

Ich  erachte  lui.h  U.ivvl.r.jt.  tin  TrsiiTiia  :us  Ursache 
der  Perfon^tion  ausrj 5^  LÜ <:•<!!<- n.  Wir  >;J>rn  dieseU»e  wohl 
nicht  unter  mi-^iTn  AuiTtn  zu  St;u;tle  k'^nimtn^L  al«er  das 
Benehmen  dt-r  Vri>>uiL<Tliitre  w;ir.  wie  i'tt  wir  dit^se  auch 
be<»bachtet«*n.  immer  ein  mIit  ruLijt^^  Ftmer  kam  die 
Perforation  immer  an  eenau  dei^^iKii  Stelle  zu  Stande, 
welche,  wie  in  dt^n  von  Lebrr*)  l>t'>ohriol>euen  Yeisuchen, 
wo  eine  gleiche  Perforation  naih  Injection  von  sterihsirteni 
Staphyltx'Otvus  aureus  in  die  vordere  Kammer  erfolsite.  auf 
eine  schmale  Zone  btsilihinkt  w:ir.  die  genau  dem  Pigment- 
osum am  Honihautnmde  entspricht  Die>e  constante  Lo- 
kahsirung  ist  aus  der  einlachen  Einwirkung  eiut^s  Trauma's 
nicht  zu  erklären  und  Wweist  jetlentalls»  dass  an  dieser 
Stelle  ein  Locus  minoris  resistentiae  gogi^ben  ist.  Die  aus- 
führh'ch^  Motivirung.  welche  Leber  tiir  seine  Verbuche  ge- 
liefert hat,  um  zu  beweisen,  dass  es  sich  nicht  um  die 
Wirkung  eines  Trauma's  handelt,  ist  auch  fiir  meine  Ver- 
huclie  zutreffend,  weshalb  ich  hier  darauf  verweisen  kann'). 

Jn  einem  Falle,  wo  die  eingebrachte  Tuschemenge  nicht 
HO  iM'deuU'nd  war,  ist  vielleicht  die  Erklärung,  dass  wir  das 
Kb'iche  ResuJtiit  bekommen  haben,  in  einem  Zufall  zu 
Huehen.     Die    Injection    wurde   nämlich   gemacht,   als   die 

*)  Bei  einem  sp&ter  angestellten  Versuch,  wo  eine  ganx  be- 
ftonderi  grosse  Menge  von  Tnsche  in  der  vorderen  Kammer  xorack- 
geblieben  war,  kam  die  Spontanperforation  schon  sechs  Standen 
nach  der  Injection  unter  unseren  Augen  zu  Stande! 

*)  Leber,  loc.  cit.  XII.  Abschnitt  S.  121  und  ff. 

*!  Leber,  loc.  cit. 
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Spitze  der  Canüle  noch  liinter  der  Iris,  in  der  hinteren 
Kammer  sich  befand.  Das  Auge  wurde  auf  einmal,  wahr- 
scheinlich durch  Verschluss  des  Fontana'schen  Winkels, 
steinhart  und  bheb  auch  später,  als  die  Tusche  durch  die 
Pupille  allmähUg  in  die  vordere  Kammer  trat,  sehr  hart 
Den  nächsten  Morgen  war  das  Auge  an  der  Sclerocomeal- 
grenze  perforirt 

Bei  vier  nicht  perforirten  Augen  wurde  nach  ungefähr 
30  Stunden  das  Kammerwasser  mit  einer  Pravaz' sehen 
Spritze  abgesaugt.  Dasselbe  war  wie  eine  concentrirte 
Tuscheaufschwemmung  schwarz  gefärbt.  Seine  Gerinnungs- 
fähigkeit war  zienüich  gi'oss  und  untenn  Mikroskope  fanden 
wir  neben  einer  Anzahl  freier  Kömer  eine  Menge  von  Leu- 
cocyten  sehr  stark  mit  Tusche  beladen. 

Von  jedem  dieser  Augen  wurde  sofort  von  dem  mit 
aseptischen  Cautelen  abgesaugten  Kammerwasser  ein  Tropfen 
auf  je  zwei  Agarröhrchen  gebracht  und  bei  Bluttemperatur 
gehalten.  Von  diesen  acht  Röhrchen  blieben  sieben  auch 
nach  längerer  Zeit  steril.  Bei  einem  Versuch  bheb  nur 
das  erste  Köhrchen  steril,  während  sich  auf  dem  zweiten 
nach  3  Tagen  eine  Cokkencolonie  entwickelte,  die  hiemach 
sicher  auf  eine  zufällige  Vemnreinigung  zu  beziehen  ist. 
Auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  dieses  Auges 
gelang  es  nicht,  Cokken  nachzuweisen;  dasselbe  zeigte  auch 
im  übrigen  keinen  Unterschied  gegenüber  den  sicher  steril 
verlaufenen  Fällen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  Augen  be- 
stätigte, dass  in  allen  Fällen  sehr  grosse  Mengen  Tusche 
zurückgebUeben  waren.  Die  ganze  vordere  Kammer  war 
damit  gefiillt  und  fast  vollständig  von  einem  Fibringerinn- 
sel eingenommen.  In  gleichem  Maasse  hatte  sich  eine  Aus- 
wanderung von  Leucocyten  eingestellt  und  es  fanden  sich 
überall  bedeutende  Mengen  derselben,  welche  mit  Tusche 
beladen  waren.  Der  Fontana'sche  Baum  ist  von  einer 
ausserordentlich  reichlichen  Zellenanhäufung  eingenommen. 
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Vom  Kammerwinkel  aus  kann  man  die  mit  Körnern  be- 
ladenen  Zellen  in  das  umgebende  Gewebe  hinein  verfolgen. 
Sie  verbreiten  sich  von  hier  aus  in  die  Iris,  in  die  Sclera 
und  von  dieser  in  die  Conjunctiva,  aber  auch  von  der  Sclero- 
comealgrenze  aus  bis  in  die  Cornea.  An  dem  Auge,  wo 
Perforation  aufgetreten  war,  sieht  man  am  Sclerocomeal- 
rande  grosse  Mengen  rother  Blutkörperchen  zwischen  den 
Gewebsfasem  liegen,  nebst  zahlreichen  freien  Tuscheköm- 
chen,  welche  ziemUch  weit  zwischen  den  Fasern  der  Horn- 
haut und  Sclera  zu  verfolgen  sind.  Durch  die  Zerreissung, 
die  an  dieser  Stelle  stattgefunden  hat,  ist  auch  der  peri- 
chorioidale  Baum  eröffnet  worden,  so  dass  man  einen  con- 
tinuirlichen  Tuschestreifen  bis  in  diesen  Baum  verfolgen  kann. 

Das  Endothel  der  Iris  und  Cornea  ist  in  diesen  Fällen 
nahezu  maximal  mit  Tuschekömem  imprägnirt  Weiter  hat 
die  ganze  Iris  eine  grosse  Zahl  mit  Körnern  beladener  Leu- 
cocyten  in  sich  aufgenommen,  welche  bis  in  die  Ciharfort- 
Sätze  vorgedrungen  sind  und  alle  sehr  viel  Tuschekömer 
enthalten. 

Auch  hier  gelang  es  nicht  mit  Sicherheit  freie  Köm- 
chen im  Irisgewebe  nachzuweisen.  Diese  Versuche  waren 
aber  bei  pigmentirten  Augen  ausgeführt  und  darum  schon 
von  vorneherein  für  unsere  Aufgabe  weniger  geeignet  Doch 
haben  sie  das  gleiche  Besultat  geliefert  wie  die  früheren 
und  sind  also  immerhin  als  Bestätigimg  derselben  nicht 
ohne  Werth. 

Um  zu  kontroliren,  ob  die  angeführten  Beizerschei- 
nungen möghcher  Weise  dem  den  Tuschekörnern  bei- 
gemengten Bindemittel  zuzuschreiben  seien,  wurde 
bei  neuen  Versuchen  keine  angeriebene  Tusche  sondern 
kleine  Stückchen  der  festen  Substanz  durch  eine  Lan- 
zenwunde der  Cornea  in  die  vordere  Kammer  und  bis 
nahezu  vor  die  Pupille  gebracht  Die  Wunde  wurde  durch 
die  Tusche  etwas  schwarz  gefärbt,  schloss  sich  aber  bald, 
so  dass  den  nächsten  Tag  die  Kammer  wieder  hergestellt 
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war.  In  ihrer  Umgebung  trat  eine  leichte  Trübung  der 
Cornea  auf,  welche  allmähhg  wieder  zurückging,  nachdem 
eine  Vascularisation  der  Wunde  entstanden  war.  Auch  die 
Gefässe  bildeten  sich  aUmähUg  zurück. 

Das  Stück  Tusche  wurde  in  ein  Kbringerinnsel  ein- 
gehüllt, das  anfänglich  die  Pupille  mehr  oder  minder  ver- 
deckte, die  aber  doch  bald  wieder  theil  weise  frei  wurde. 

Die  Resorption  ging  nicht  in  beiden  Fällen  gleich  schnell 
von  Statten.  Im  einem  Fall  bUeb  das  die  Tusche  ein- 
schUessende  Exsudatknötchen  längere  Zeit  auf  dem  Pupil- 
larrande  der  Iris  liegen,  und  die  Pupille  hess  sich  auch 
durch  fortgesetzte  Atropinisirung  nur  wenig  erweitem.  Im 
andern  Auge  löste  sich  das  Exsudat  etwas  schneller  und 
das  Stückchen  Tusche  zerfiel  in  mehrere  kleinere,  welche 
auf  die  untere  Hälfte  der  Iris  zu  hegen  kamen  und  sich 
von  neuem  mit  Exsudat  umgaben. 

Ein  leichter  Reizzustand  des  Auges  bheb  mehrere  Tage 
bestehen,  um  nachher  alhnähUg  und  vollkommen  zu  ver- 
schwinden. Im  ersten  Falle  entstand  vorübergehend  ein  klei- 
nes Hypopyon,  das  schnell  und  vollkommen  resorbirt  wurde. 

Wir  sehen  also,  dass  auch  ein  Stückchen  Tusche  einen 
Reiz  ausübt,  der  aber  geringer  ist  als  nach  Einbringen  von 
beträchthchen  Quantitäten  feinveiiiheilter  Tusche.  Es  ist  an- 
zunehmen, dass  mit  der  festen  Tusche  eine  ziemliche  Menge 
des  Bindemittels  eingeführt  wurde,  dessen  Wirkung  auf  eine 
Stelle  konzentrirt  wurde.  Da  die  Wirkung  nicht  stärker, 
sondern  geringer  war  als  bei  der  Tuschesuspension,  so  kann 
das  Bindemittel  wohl  nicht  von  merkhchem  Einflüsse  sein; 
hierfür  spricht  auch,  dass  der  Reizzustand  recht  lange  anhält, 
wälirend  das  Bindemittel  doch  wohl  durch  Diffusion  nach 
nicht  zu  langer  Zeit  verschwunden  sein  wird.  Es  ist  somit 
zu  vermutlien,  dass  das  Kohlenpulver  der  die  Reizung  be- 
wirkende Bestandtheil  der  Tusche  ist 

Aus  unseren  Experimenten  können  wir  also  den  Schluss 
ziehen,  welchen  auch  Brugsch  aus  seinen  Versuchen  ziehen 
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musste,  dass  Injectionen  von  Zinnober-  nnd  Tuschekömchen 
in  die  vordere  Kammer  nicht  dazu  dienen  können,  mög- 
licher Weise  im  Irisgewebe  vorhandene  feine  Lymphspalten, 
die  mit  der  vorderen  Kammer  in  Kommimikation  stehen, 
nachzuweisen,  weil  sich  erstens  ein  Rbringerinnsel  bildet, 
das  die  Körnchen  in  sich  einschhesst  und  zweitens  die 
Kömchen  durch  ausgewanderte  Leucocyten  aufgenommen 
und  weiter  transportirt  werden. 

Wenn  wir  aber  femer  ins  Auge  fassen,  dass  die  Köm- 
chen, ehe  sie  von  dem  Pibringerinnsel  eingeschlossen  wur- 
den, die  Zeit  fanden,  in  das  Protoplasma  von  Iris-  und 
Homhautendothel  überzugehen,  ohne  aber  weiter  in  das  Iris- 
gewebe vorzudringen,  so  erachten  wir  es  wenigstens  als  sehr 
unwahrscheinlich,  dass  dergleichen,  mit  der  vorderen  Kam- 
mer kommunizirende  Lymphwege  vorhanden  sind. 

Am  Ende  meiner  Arbeit  angelangt,  drängt  es  mich, 
Herrn  Professor  Leber  für  seine  freundliche  Leitung  meinen 
tiefgefühlten  Dank  auszusprechen. 


Beiträge  znr  Eenntniss 
der  pathologischen  Anatomie  der  angeborenen 

Missbildnngen  des  Anges. 

Von 

Dr.  Carl  Hess^ 
Privatdozenten  und  erstem  Assistenten  an  der  üniversit&ts- Augenklinik 

in  Leipzig. 

Hierzu  Taf.  IV  u.  V,  Fig.  1  —  13. 


Die  Torliegende  Abhandlung  bildet  die  Fortsetzung 
früherer  Untersuchungen  über  angeborene  Missbildungen  des 
Auges,  deren  Resultate  ich  in  diesem  Archiv  Bd.  XXXIV, 
3  und  Bd.  XXXVI,  1  mitgetheilt  habe.  Ich  bin  seitdem 
wieder  in  den  Besitz  einer  Reihe  von  angeborenen  Miss- 
bildungen des  Auges  gelangt  und  das  Studium  derselben 
Ueferte  Ergebnisse,  welche  der  Mittheilung  nicht  unwerüi 
erschienen^  insbesondere  da  sie  nicht  bloss  unsere  Kennte 
niss  der  betreffenden  Bildungsfehler  erweitem,  sondern  auch, 
zum  Theile  wenigstens,  ein  hervorragendes  theoretisches  In- 
teresse besitzen. 

Die  FäUe  Nr.  I,  H  und  HI  erhielt  ich  durch  die  Güte 
von  Herrn  Professor  Fuchs  in  Wien,  Fall  IV  verdanke  ich 
Herrn  Professor  Hi  Virchow,  Fall  V  Herrn  cand.  med. 
Hoff  mann  in  Berlin. 

Es  ist  mir  ein  Bedür&iss,  diesen  HeiTen  für  die  freund- 
liche Ueberlassung  des  Materials  meinen  herzUchen  Dank 
zu  sagen. 
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Fall  I. 

Die  beiden  Augen  stammen  von  einem  Kinde,  welches 
wenige  Tage  nach  der  Geburt  starb.  Dasselbe  zeigte  ausser 
der  Missbildung  an  den  Augen  eine' ausgedehnte  doppelte 
Nasengaumenspalte.  Das  Gehirn,  welches  ich  gleichfalls  zur 
Untersuchung  erhielt,  zeigte  keine  bemerkensweilhe  Ab- 
normitäten.   Die  Optici  waren  äusserst  dünn. 

Die  beiden  Augen  waren  von  auffallender  Kleinheit;  die 
Hornhäute  erschienen  queroval;  ihr  horizontaler  Durchmesser 
betrug  4  mm,  der  vertikale  3  mm;  an  der  Iris  sah  man  ein 
schmales  nach  unten  gerichtetes  Colobom. 

Nach  Härtung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit,  Färbung  in 
Alauncarmin  und  Einbettung  in  Photoxylin  wurde  das  linke 
Auge  in  eine  lückenlose  Serie  von  Sagittalschnitten  zerlegt; 
von  dem  rechten  wurde  die  vordere  Hälfte  auf  Frontalschnit- 
ten, die  hintere  auf  sagittalen  Schnitten  (gleichfalls  in  Serien) 
untersucht  Beide  Augen  boten  im  Wesentlichen  den  gleichen 
Befund;  ich  kann  mich  daher  auf  die  Beschreibung  des  einen 
Auges  beschränken. 

Die  Länge  der  Bulbi  vom  Homhautscheitel  bis  zum  Seh- 
nerveneintritte gemessen  beträgt  10  mm,  der  aequatoriale  Durch- 
messer 9  mm;  der  Durchmesser  der  Linse  nahezu  4  mm,  also 
fast  die  Hälfte  des  gesammten  Bulbusdurchmessers. 

Die  Sclera  ist  allenthalben  von  normaler  Dicke  und  zeigt 
normalen  Bau.  Auch  der  histologische  Aufbau  der  Hornhaut 
zeigt  keine  Abnormität.  An  der  noch  wenig  pigmentirten  Gho- 
rioidea  sieht  man  keine  krankhaften  Veränderungen;  insbe- 
sondere kann  ein  Colobom  derselben  nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  Netzhaut  ist  fast  allenthalben  von  ihrer  Unterlage  ab- 
gehoben (ob  arteficiell  oder  in  Folge  mangelhafter  Entwicklung 
des  Glaskörpers,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden).  In  dem  klei- 
nen, von  der  vielfach  gefältelten  Netzhaut  umschlossenen  Räume 
ist  von  Glaskörpergewebe  nichts  zu  sehen;  der  histologische 
Aufbau  der  Netzhaut  ist  grösstentheils  vollkommen  normal.  Ent- 
zündliche Veränderungen,  Bindegewebswncherungen  u.  s.  w.  konn- 
ten nirgends  aufgefunden  werden. 

Von  der  Sehnerveneintrittsstelle  aus  zieht  ein  feiner  dreh- 
runder bindegewebiger  Strang,  welcher  die  Arteria  hyaloidea 
umschliesst  durch  den  Glaskörper  nach  vom  und  legt  sich  an 
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den  hinteren  Pol  der  Linse  an,  welche  ziemlich  genau  in  der 
Mitte  des  Bulbus  gelegen  ist  und  von  nahezu  kugeliger  Ge- 
stalt erscheint.  An  der  hinteren  Linsenfläche  breitet  sich  der 
Strang  in  der  Weise  aus,  dass  nach  oben  und  nach  den  Seiten 
hin  derselbe  sich  nur  eine  kurze  Strecke  weit  fortsetzt,  wäh- 
rend er  nach  unten  bis  zur  Gegend  des  Aequators  hin  mäch- 
tiger entwickelt  ist.  Um  den  nach  unten  gerichteten  Theil  des 
Liusenrandes  setzt  sich  der  Strang  nach  vorn  hin  gegen  den 
Ciliarkörper  fort,  und  geht  hier  ganz  continuirlich  in  die 
Muskulatur  des  Ciliarmuskels  tlber-,  es  ist  nicht  mög- 
lich eine  Grenze  zwischen  Stranggewebe  und  Ciliarmuskel  zu 
ziehen  (s.  Fig.  2). 

Das  Persistiren  dieses  Glaskörperstranges  und  die  offenbar 
hierdurch  bedingte  Verlagerung  der  Linse  nach  rückwärts  hat  zu 
einigen  Besonderheiten  in  der  Entwickelung  der  Netzhaut  und 
des  Ciliarkörpers  geführt,  die  eine  kurze  Erwähnung  verdienen. 

In  der  oberen  Bulbushälfte  steht  die  Netzhaut  mit  der  Lin- 
senkapsel, bezw.  dem  ihr  aufgelagerten  Bindegewebe  in  innigerer 
Verbindung;  durch  die  Verlagerung  der  Linse  wurde  die  Netz- 
haut mit  nach  rückwärts  gezogen  und  man  findet  dement- 
sprechend an  den  nach  oben  gelegenen  Theilen  der  Linsen- 
kapsel streckenweise  einen  ziemlich  regelmässigen  Belag  kubi- 
scher, zum  Theil  pigmentirter  Zellen,  welche  der  pars  ciliaris 
retinae  entsprechen;  glaskörperwärts  davon  liegt  normale  Netz- 
haut; der  Uebergang  der  letzteren  in  die  pars  ciliaris  ist  auf 
vielen  Schnitten  ziemlich  nahe  dem  hinteren  Pole  der  Linse 
deutlich  zu  sehen.  Mit  der  Netzhaut  findet  man  auch  den 
Ciliarkörper  streckenweise  recht  beträchtlich  nach  rückwärts 
verzogen.  Der  nach  unten  gelegene  Bindegewebsstrang  hat  an 
den  entsprechenden  Stellen  eine  besonders  starke  Verlagerung 
des  Ciliarkörpers  zur  Folge  gehabt,  derart,  dass  derselbe  sich 
längs  des  Stranges  gegen  die  Linse  hin  entwickelte;  gleichzeitig 
kann  man  den  regelmässigen  Zellbelag  der  pars  ciliaris  retinae 
längs  des  Stranges  bis  nahe  zur  Linse  hin  verfolgen.  Es  ist 
besonders  hervorzuheben,  dass  nirgends,  weder  an  derNetz- 
haut,  noch  am  Ciliarkörper,  auch  nur  die  geringsten 
Spuren  von  entzündlicherVeränderung  zu  finden  sind. 
Die  Linse  ist  wie  so  häufig  bei  den  Ektopieen  derselben  in  toto 
cataractös  getrübt. 

Die  beiden  Fälle  zeigen  weitgehende  Aehnlichkeit  mit 
einem  Auge,  welches  ich  frülier  (Graefe's  Arch.  XXXIV,  3) 
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eingehend  beschrieben  habe.  Es  handelte  sich  dort  ^um 
ein  in  seinem  Wachstum  zuriickgebUebenes  Auge,  welches 
äusserUch  normale  Form  und  bis  auf  ein  kleines  Iriscolo- 
bom  vollständig  ausgebildete  Augenhäute  besitzt  Die  Ur- 
sache für  das  Colobom  fand  sich  in  einem  feinen  Faden« 
der  mit  der  Art  centr.  retinae,  resp.  hyaloidea  in  directeni 
Zusammenhange  stand  und  am  unteren  Linsenrande  durch 
die  Colobomgegend  nach  aussen  ziehend  continuirhch  mit 
den  aus  dem  äusseren  Theile  des  mesodemiiden  Grewebes 
hervorgegangenen  Hüllen  der  Augenblase  zusammenhing; 
dabei  war  es  möglich  auch  die  geringste  entzündUche  Stö- 
rung mit  Sicherheit  auszuschliessen **  u.  s.  w.    Wie 

man  sieht,  haben  vor  hier  im  Wesenthchen  gleiche  Ver- 
hältnisse. Von  besonderem  histologischem  Interesse  ist  der 
Uel>ergang  des  Stranges  in  das  Muskelgewebe  des  CSliar- 
körpers.  Die  von  mir  wiederholt  ausgesprochene  Ansicht, 
dass  das  Colobom  der  Iris  häufig  einer  unvollständigen  Rück- 
bildung von  Theilen  der  fötalen  Linsenkapsel  seine  Ent- 
stehung verdanken  dürfte,  findet  durch  diese  Beobachtungen 
eine  neue,  willkommene  Stütze. 

Fall  IL 

Der  Bulbus  (Schweinsauge)  ist  von  normaler  Grösse. 
Nach  vom  und  unten  vom  Sehnen-eneintritte  findet  sicli 
eine  angenähert  kreisförmige  Ectasie  in  der  Sclei'a,  deren 
Durchmesser  etwa  12  mm  beträgt  und  deren  Scheitel  etwa 
8  mm  über  dem  Niveau  der  angrenzenden  Bulbuspartieen 
hegt.  Die  Sclera  ist  im  Grebiete  der  Ectasie  papierdünn, 
bläuUch.  Bei  Eröfi&iung  des  Auges  zeigt  sich,  dass  die 
ectatische  Partie  in  annähernd  normaler  Weise  von  Glas- 
körpergewebe  ausgeftillt  ist  Das  Chorioideal-  und  das  Netz- 
hautpigment  reicht  überall  bis  zum  Bande  der  ectatischen 
Partie;  diese  letztere  ist  vollständig  pigmentfi'ei. 

Zur  histologischen  Untersnehnng  wurde  das  Auge  in  tote 
in    Carmin   gefilrbt,    dann    in  Photoxylin    eingebettet   und   in 


Beiträge  zur  Kenntniss  der  pathologischen  Anatomie  etc.     97 

8chnittserien  zerlegt,  deren  Richtung  senkrecht  auf  der  Augen- 
axe  stand« 

Mikroskopischer  Befund  (Fig.  3).  Die  Sclera  reicht, 
normales  Verhalten  zeigend,  bis  zum  Rande  des  Coloboms.  Hier 
findet  sich  eine  eigenthümliche,  wulstige  Verdickung  derselben, 
welche  sich  nach  innen  gegen  den  Glaskörper  zu  erhebt  und 
um  den  Rand  der  ganzen  Ectasie  verfolgt  werden  kann.  Die 
Sclera  erscheint  auf  dieser  kurzen  Strecke  ums  Doppelte  ver- 
dickt. In  das  Gebiet  der  Ectasie  übergehend,  wird  sie  rasch 
so  dünn,  dass  ihr  Durchmesser  nur  mehr  ^/g  —  ^/^  des  nor- 
malen beträgt.  Dabei  behält  sie  aber  vollständig  normales  histo- 
logisches Aussehen.  Die  Pigmentzellen,  welche  in  der  Sclera 
des  Schweines  normaler  Weise  ziemlich  häufig  vorkommen,  fin- 
den sich  in  der  ectatischen  Partie  vielleicht  etwas  spärlicher  vor. 

Die  Chorioidea  ist  vollständig  normal  bis  zum  Scleral- 
wulste  am  Rande  der  Ectasie.  In  unmittelbarer  Nähe  dieses 
Wulstes  werden  die  Gefässquerschnitte  (welche  in  den  norma- 
len Partien  eine  ganz  auffallend  regelmässige  Anordnung  zei- 
gen) immer  spärlicher  und  kleiner,  und  der  Pigmentgehalt  des 
Chorioidealgewebes  nimmt  rasch  ab.  Die  ganze  Membran  wird 
wesentlich  dttnner  und  scheint  eine  etwas  innigere  Verbindung 
mit  der  Sclera  einzugehen.  Im  ganzen  Gebiete  der  Ectasie 
selbst  ist  von  Chorioidea  nichts  zu  finden. 

Das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  reicht,  als  wohl  pigmen- 
tirte  Membran,  bis  zu  dem  mehrerwähnten  Scleralwulste.  Auf 
der  Seite  des  Wulstes,  welche  der  Ectasie  zugekehrt  ist,  findet 
man  eine  kurze  Strecke  weit  nicht  pigmentirtes  Netzhaut-Epi- 
thel anscheinend  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  Sclera. 
Auf  dieser  Strecke  nun  treten  merkwürdige  Bildungen  auf 
(Fig.  2),  welche  ihrem  ganzen  Aussehen  nach  wohl  als  ein  Ana- 
logon  der  Chorioidealdrusen  angesprochen  werden  müssen,  wie- 
wohl sie  einige  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Verhal- 
ten derselben  zeigen.  Man  findet  zahlreiche  grosse  blasige  Hohl- 
räume von  meist  rundlicher  oder  ovaler  Form,  erfüllt  mit  einer 
Masse,  welche  in  den  meisten  Präparaten  vollständig  homogen 
erscheint,  in  einzelnen  aber  eine  feinfaserige  Structur  erkennen 
lässt  Hier  und  da  findet  man  ganz  spärlich  auch  verästigte 
Zellen,  ähnlich  den  Zellen  des  Schleimgewebes,  mit  grossem 
Kerne  und  sehr  geringen  Mengen  von  Protoplasma  um  denselben. 

Derartiger  Hohlräume  hat  sich  eine  grosse  Zahl  auf  einem 
eng  begrenzten  Räume  entwickelt;  infolge  dessen  haben  sich 
die  aneinander  angrenzenden  abgeplattet  und  erscheinen  oft  nur 

▼.  Qnefe's  ArchiT  fOr  Ophihalmologift.  XXXYIII.  8.  7 
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durch  eine  ganz  feine  membranöse  Scheidewand  von  einander 
getrennt;  an  anderen  Stellen  findet  man  die  Scheidewände  von 
einem  schönen  regelmässigen  cubischen  Epithelbelage  überklei- 
det, vielfach  lässt  sich  der  Uebergang  desselben  in  das  nor^ 
male  Pigmentepithel  der  Netzhaut  deutlich  verfolgen.  An  der 
Stelle  der  stärksten  Entwickelung  dieser  cystischen  Hohlräume 
wird  durch  dieselben  eine  beträchtliche  Yorwölbung  nach  dem 
Glaskörper  hin  hervorgerufen;  diese  findet  man  zumeist  von 
der  mit  vorgewölbten  Netzhaut  überzogen.  An  manchen  Stellen 
aber  haben  sich  die  Cysten  in  das  Netzhautgewebe  selbst  und 
auf  dessen  Kosten  entwickelt,  so  dass  man  mehrfach  die  Netz- 
haut in  ihrer  Dicke  stark  reduziert,  ja,  an  einzelnen  Stellen 
statt  ihrer  nur  noch  eine  feine  Membran  vorfindet.  Diese 
Drusen  trifft  man  auf  allen  Schnitten  an  der  Grenze  der 
Sclerectasie.  Sie  bilden  also  einen  vollständigen  Ring  um  das 
ectatische  Gebiet.  Aus  dem  ganzen  Verhalten  geht  unzwei- 
deutig hervor,  dass  dieselben  vom  Pigmentepithel  herstammen; 
in  welcher  Weise  sie  sich  aus  demselben  entwickeln,  ist  von 
Leber  und  von  Pinto  eingehend  geschildert  worden. 

Das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  lässt  sich  als  nicht  pig- 
mentirte  Zelllage  nur  noch  eine  kurze  Strecke  weit  über  diese 
Drusenbildungen  hinaus  ins  Colobomgebiet  verfolgen. 

Im  grösseren  Theile  der  Ectasie  hingegen  kann  man  von 
einer  Epithelschicht  nichts  mehr  nachweisen.  Das  innere  Blatt 
der  secundären  Augenblase  scheint  hier  der  Sclera  unmittelbar 
anzuliegen. 

Verhalten  des  inneren  Blattes  der  sec.  Augen- 
blase. Nahe  den  Rändern  der  Ectasie  zeigt  die  Netzhaut  zu- 
nächst noch  normales  Verhalten.  In  dem  ectatischen  Theile 
selbst  aber  wird  sie  rasch  dünner  und  dünner,  wesentlich  durch 
Schwund  der  Körner-  und  der  Ganglienzellenschichte.  Stäbchen 
und  Zapfen  konnten  im  ganzen  Colobomgebiete  nicht  aufgefun- 
den werden.  Im  grössten  Theile  der  Ectasie  stellt  sich  die 
Netzhaut  nur  als  eine  aus  feinfaserigem  Bindegewebe  bestehende 
Membran  dar,  an  welcher  von  nervösen  Elementen  nichts  mehr 
zu  sehen  ist  Sie  steht  in  der  Nähe  des  Randes  der  Ectasie 
mit  der  unter  ihr  gelegenen  Sclera  nur  in  lockerer  Verbin- 
dung, während  im  Grunde  der  ersteren  eine  so  innige  Verbin- 
dung zwischen  Sclera  und  Netzhaut  eingetreten  ist,  dass  beide 
nicht  genau  von  einander  abgegrenzt  werden  können.  In  der 
Mitte  der  Ectasie,  d.  i.  dem  Scheitel  derselben  entsprechend, 
zeigt  die  Sclera  eine  leichte  Verdickung  in  Form  einer  durch 
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das  Colobom  ziehenden  Leiste;  auf  der  letzteren  konnte  ich 
Ton  Netzhantgewebe,  bezw.  von  der  Membran,  als  welche  die 
Netzhaut  im  Colobomgebiete  erscheint,  nichts  nachweisen.  Von 
dieser  Leiste  ans  ziehen  zwei  schmale  Bindegewebsstreifen  in 
radi&rer  Richtnng  in  den  Glaskörper  hinein.  Dieselben  setzen 
sich  an  ihrer  Wurzel  ans  locker  mit  einander  verbundenen 
Bindegewebsfasern  zusammen,  welche  ein  grobmaschiges  Ge- 
flecht bilden;  sie  nehmen  nach  dem  Glaskörper  zu  rasch  an 
Stärke  ab  und  lösen  sich  bald  in  immer  feiner  werdende 
Fäserchen  auf.  Von  einem  Colobom  des  Glaskörpers  ist  nichts 
aufzufinden. 

Einen  ganz  ähnlichen  BeAind  habe  ich  einmal  unter 
den  fiiiher  von  mir  beobachteten  Fällen  konstatiren  können. 
(Fall  IV  meiner  zweiten  Abhandlung.)  Ich  sprach  damals 
vermuthungsweise  die  Ansicht  aus,  „dass  die  secundäre  Augen- 
blase an  der  Stelle  der  Leiste  sich  nicht  vollständig  ge- 
schlossen habe  und  dass  die  IJmschlagsstelle  des  inneren 
Blattes  derselben  in  das  äussere  eine  innigere  Verbindung 
mit  den  Bindegewebsresten  der  embryonalen  Glaskörper- 
anlage eingegangen  sei." 

Man  sieht  leicht,  dass  auch  der  Befimd,  den  wir  in 
dem  oben  beschriebenen  Falle  vor  ims  haben,  auf  diese 
Weise  eine  ungezwungene  Erklärung  findet 


Fall  in. 

Bei  diesem  zweiten  Schweinsauge,  welches  gleichfalls 
von  normaler  Grösse  war,  £and  sich  eine  kleine  Ectasie  in 
der  Nähe  des  hinteren  Poles,  nach  unten  vom  Sehnerven- 
eintritte; die  ectatische  Partie  hatte  sich  infolge  der  Con- 
servirung  nach  innen  gegen  die  Glaskörperseite  eingestülpt. 

Makroskopischer  Befund.  Die  Sclera  ist  an  der  ecta- 
tischen  Stelle  stark  verdünnt,  durchscheinend.  Dementsprechend, 
d.  i.  in  der  Ausdehnung  eines  Kreises  von  ca.  1  cm  Durch- 
messer fehlt  das  Chorioideal-  und  das  Netzhautpigment    Das 

Verhalten  des  inneren  Blattes  der  secundär^n  ^ug^jibl%ise  jst^ 
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bei  makroskopischer  Betrachtung  nicht  genau  zu  ermitteln.  Im 
Glaskörper  findet  sich  ein  ca.  5  mm  langes,  1  mm  breites  Colo- 
bom,  welches  vom  Scheitel  der  Ectasie  aus  sich  in  die  Glas- 
körpermasse hinein  erstreckt-,  diese  letztere  ist  vollständig  klar 
und  durchsichtig  und  liegt  der  Netzhaut  in  normaler  Weise  an. 

Mikroskopische  Untersuchung  (Fig.  3).  In  der  ecta- 
tischen  Partie  beträgt  die  Dicke  der  Sclera  nicht  mehr  als 
^U — ^/&  ^^^  normalen.  Eine  Verdickung  der  Sclera  am  Rande 
der  Ectasie,  wie  im  vorigen  Falle  ist  hier  nicht  nachzuweisen, 
vielmehr  ist  der  Uebergang  der  normalen  Sclera  in  die  ver- 
dünnte ein  ganz  allmählicher,  so  dass  man  den  Eindruck  ge- 
winnt, als  sei  die  Erscheinung  durch  einfache  Dehnung  der 
Sclera  hervorgerufen. 

Die  Chorioidea  zeigt  normales  Verhalten  bis  zum  Rande 
der  Ectasie;  entsprechend  der  Stelle,  an  welcher  die  Sclera 
sich  verdünnt,  nimmt  auch  die  Chorioidea  rasch  an  Dicke  und 
an  Pigmentgehalt  ab.  Im  Colobomgebiete  selbst  sieht  man  nur 
vereinzelte  pigmentirte  Zellen,  von  welchen  sich  nicht  mit  Sicher- 
heit entscheiden  lässt,  ob  sie  der  Sclera  oder  der  Chorioidea 
zugehören.  Chorioidealgefässe  fehlen  vollständig.  Die  Netzhaut 
liegt  also  auf  einer  grossen  Strecke  der  Sclera  unmittelbar  an. 
Indessen  gehen  die  beiden  Häute  nirgends  eine  so  innige  Ver- 
bindung ein,  wie  in  dem  vorigen  Falle,  sondern  bleiben  auch 
da,  wo  sie  sich  unmittelbar  berühren,  deutlich  von  einander 
gesondert. 

Das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  reicht  als  pigmentirte 
Schichte  ungefähr  bis  zum  Rande  der  Ectasie;  hier  verliert  es 
sein  Pigment,  zeigt  an  einzelnen  Stelleu  eine  Andeutung  von 
Drusenbilduug  wie  im  vorigen  Falle  (nur  in  viel  geringerem 
Maasse  wie  dort)  und  ist  noch  eine  kurze  Strecke  weit  in  die 
Ectasie  zu  verfolgen;  im  grösseren  Theile  der  letzteren  ist  von 
der  Epithelschicht  der  Netzhaut  keine  Spur  zu  sehen. 

Das  innere  Blatt  der  sekundären  Augenblase  verändert 
sich  im  Colobomgebiete  derart,  dass  zunächst  die  beiden  Eör- 
nerschichten  mit  einander  verschmelzen,  weiterhin  die  Dicke  der 
verschmolzenen  Schicht  sich  rasch  verringert  und  die  Ganglien- 
zellenschichte verloren  geht. 

Im  grössten  Theile  des  Colobomgebietes  besteht  die  Netz- 
haut lediglich  aus  einer  dünnen  Membran,  welche  nur  an  weni- 
gen Stellen  eine  Andeutung  von  Schichtung  erkennen  lässt,  der- 
art, dass  die  Ueberbleibsel  der  verschmolzenen  Kömerschichten 
als.eiiiQ  scluntje  liagß«\0Q  jstftrker  gefärbten  Elementen  siebt- 
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bar  sind.  Vielfach  fehlt  auch  diese  Andeutung  und  es  er- 
scheint die  Membran  lediglich  aus  feinfaserigem  Bindegewebe 
gebildet  Von  der  Mitte  der  Ectasie  aus  schiebt  sich  ein  schma- 
ler bindegewebiger  Fortsatz  etwa  2 — 3  mm  weit  in  den  Glas- 
körper hinein  vor.  An  vielen  Schnitten  lässt  sich  eine  Zu- 
sammensetzung desselben  aus  zwei  dicht  aneinander  liegenden 
Blättern  erkennen,  und  der  Uebergang  eines  jeden  der  Blätter 
in  die  angrenzenden  Netzhautpartieen  ist  leicht  nachzuweisen. 
Der  Fortsatz  ist  somit  ohne  Zweifel  als  eine  Netzhautdupli- 
katur  aufzufassen,  welche  von  dem  innern  Blatte  der  sekun- 
dären Augenblase  gebildet  wird.  Diese  Duplikatur  kann  durch 
das  Colobom  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  verfolgt  werden. 

Von  dem  im  Glaskörper  gelegenen  Ende  derselben  setzt 
sich  in  den  letzteren  selbst  das  ca.  5  mm  lange,  1  mm  breite 
Glaskörpercolobom  in  radiärer  Richtung  fort.  Dasselbe  endet 
in  zwei  auf  dem  Schnitte  als  stumpfe  Hörnchen  erscheinende 
Blindsäcke.  Begrenzt  wird  es  von  einer  feinsten  Membran,  die 
sich  in  die  Limitans  interna  des  Glaskörpers  fortzusetzen  scheint. 
Der  anliegende  Glaskörper  selbst  ist  vollkommen  normal,  frei 
von  Zellen. 

Die  beiden  mitgetheilten  Fälle  stehen  ihrem  histologi- 
schen Verhalten  nach  dem  in  meiner  2.  Abhandlung  an 
erster  Stelle  beschriebenen  Falle  vom  Kaninchen  am  nächsten. 

Es  fand  sich  dort  eine  umschriebene  Ausbuchtung  der 
BulbushüUen,  in  deren  Gebiete  die  Sclera  hochgradig  ver- 
dünnt war,  die  Chorioidea  vollständig  oder  fast  vollständig 
fehlte  und  die  Netzhaut  auf  eine  äusserst  feine  bindegewebige 
Membran  reducirt  erschien.  Am  Kande  der  Ausbuchtung 
fanden  sich  leichte  Veränderungen  der  Netzhautepithelzel- 
len. Wie  man  sieht,  ist  die  Uebereinstimmung  dieses  F<alles 
mit  dem  oben  beschriebenen  eine  ziemUch  weitgehende.  Bei 
dem  unter  11  beschriebenen  Falle  ist  von  besonderem  In- 
teresse die  CompUcation  der  Ecüisie  mit  einem  Colobom 
im  Glasköiper,  welches  seinen  Ausgang  nimmt  von  einer 
an  der  Verschlussstelle  der  secundären  Augenblase  gelegenen 
eigenthümUchen  Netzhautfalte,  und  in  dessen  Umgebung  der 
Glaskörper  durchaus  nonnal  erscheint 
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Das  Colobom  des  Glaskörpers  ist  bekanntlich  eine 
ausserordentlich  seltene  Missbildung;  wenn  man  von  einigen 
wenigen  älteren  Fällen  absieht,  in  welchen  eine  übrigens 
recht  flüchtige  Beschreibung  von  Glaskörpercolobomen  sich 
findet,  so  ist  der  vorUegende  Fall  der  zweite,  bei  welchem 
eine  eingehende  histologische  Untersuchung  dieser  Missbil- 
dung vorgenommen  werden  konnte;  der  erste  ist  der  in  mei- 
ner Abhandlung  im  Bande  XXXVI,  1,  des  Graefe'schen 
Archivs  an  vierter  Stelle  beschriebene  Fall. 

Dass  Missbildungen  von  der  geschilderten  Art  zu  der 
Microphthalmie  in  naher  Beziehung  stehen,  ist  in  meinen 
oben  erwähnten  Abhandlungen  ausfuhrUch  dargelegt  Die 
dort  vertretenen  Ansichten  über  die  Entstehung  derselben 
finden  in  den  beschriebenen  Fällen  eine  neue  Stütze.  Ins- 
besondere bieten  diese  letzteren  keinerlei  Anhaltspunkte  für 
die  Annahme,  dass  eine  fötale  Sclero-Chorio-B^tinitis  die 
Ursache  dieser  Missbildungen  gewesen  sein  könne. 

Ich  verzichte  darauf,  an  dieser  Stelle  näher  auf  die 
eigenthümlichen  drusigen  Gebilde  am  Rande  der  Ectasien 
einzugehen,  da  dieselben  ein  rein  histologisches  Interesse 
bieten.  Nur  so  viel  sei  hier  hervorgehoben,  dass  die  An- 
sicht, nach  welcher  die  Drusen  einer  degenerativen  Verän- 
derung im  Rgmentepithel  (nicht  in  der  Chorioidea,  wie  man 
früher  vielfach  glaubte)  ihren  Ursprung  verdanken,  durch 
unsere  Beobachtungen  eine  neue  Bestätigung  findet;  denn 
es  lässt  sich  die  Entstehung  der  grossen  kugehgen  Gebilde 
aus  den  Zellen  des  Epithels  an  vielen  Präparaten  in  be- 
sonders schöner  Weise  verfolgen. 

Fall  IV. 

Der  folgende  Fall  stammt  von  einem  menschUchen 
Acephalen  (Neugeborenen). 

Der  Bulbus  hat  die  Grösse  des  Auges  eines  Neuge- 
borenen.   Er  war  in  Alkohol  gehärtet  und  dann  durch  einen 
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oberhalb  des  Sehnerveneintrittes  in  horizontaler  Richtung 
geführten  Schnitt  eröfl&iet  worden.  Die  obere  Bulbushälfte 
war  normal,  die  untere  zeigte  das  folgende  Verhalten  (Rg.  4). 
An  der  Stelle,  wo  der  Sehnerv  die  Sclera  durchsetzt,  findet 
sich  eine  ovale  Ausbuchtung  nach  unten  und  hinten,  derart, 
dass  der  Sehnerv  selbst  in  die  ausgebuchtete  Partie  ein- 
tritt Nach  unten  und  äquatorialwärts  konvergiren  die  beiden 
Netzhautränder,  welche  die  Ausbuchtung  umgreifen,  und 
nähern  sich  einander  bis  auf  etwa  1  mm  Entfemimg;  dann 
biegen  beide  Ränder  wieder  gerade  nach  vom  imi  und  ver- 
laufen einander  parallel  bis  zum  Ciliarkörper;  dieser  zeigt 
normales  Verhalten.  In  der  Iris  findet  sich  ein  schmales 
Colobom  nach  unten.  Die  Ausbuchtung  am  Sehnerven  ist 
an  der  tiefsten  Stelle  etwa  2*/,  mm  tief,  an  der  breitesten 
4  mm  breit;  die  Länge  derselben  beträgt  ca.  5  mm.  Die 
einander  parallelen  Ränder  des  Netzhautspaltes  erscheinen 
leicht  gewulstet,  zwischen  denselben  wird  das  dunkle  Pig- 
mentepithel sichtbar.  Zur  mikroskopischen  Untersuchung 
wurde  das  Präparat  in  toto  in  Alauncarmin  gefärbt  und  in 
Paraffin  eingebettet;  es  wurden  Serienschnitte  von  dem- 
selben angefertigt,  deren  Richtung  senkrecht  zur  Richtung 
des  Netzhautspaltes  lag.  Leider  war  die  Konservirung  des 
Objectes  keine  tadellose,  und  ich  muss  daher  auf  alle  histo- 
logischen Details  verzichten  und  mich  auf  die  kurze  Wieder- 
gabe der  wichtigsten  anatomischen  Verhältnisse  beschränken. 

Die  Sclera  ist  allenthalben  von  normaler  Dicke  und  zeigt 
normalen  histologischen  Bau.  Die  Chorioidea  ist  in  den  ausser- 
halb des  Coloboms  gelegenen  Theilen  normal;  die  Geisse  der- 
selben sind  alle  mit  Blut  stark  gefüllt  und  es  ist  die  Sonde- 
rang  in  die  äussere,  von  den  grösseren  Gewissen  gebildete  Schicht 
von  der  Choriocapillaris  besonders  schön  zu  sehen.  Das  Pig- 
ment der  Chorioidea  fehlt  noch  nahezu  vollständig.  Der  Theil 
der  Chorioidea,  welcher  dem  Netzhautspalte  entspricht,  ist 
durchaas  gefässlos;  es  findet  sich  nur  ein  dttnnes,  feinfaseriges 
Bindegewebe  an  dieser  Stelle,  welches  nach  beiden  Seiten  hin 
ganz  allmählich  in  die  normale  Chorioidea  tibergeht.    Die  Dicke 
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dieses  gefässlosen  Theiles  steht  hinter  jener  der  angrenzenden 
Partien  nicht  zurück. 

An  dieser  Stelle  ist  es  offenbar  nicht  zu  einem  vollstän- 
digen Yerschlnsse  der  sekundären  Augenblase  gekommen.  Die 
Netzhaut  zieht  nicht  kontinuirlich  über  das  Chorioidealcolobom 
weg,  sondern  es  ist  sowohl  das  innere  Blatt  der  secundären 
Augenblase,  als  auch  das  Pigmentepithelblatt,  (welches  hier  an 
einzelnen  Stellen  pigmentfrei  erscheint),  nach  innen,  gegen  den 
Glaskörper  hin  eingerollt.  Leider  lässt  sich  der  Uebergang  des 
inneren  Blattes  in  das  äussere  nicht  genau  verfolgen  und  auch 
über  den  Bau  des  Glaskörpers  konnte  ich  nichts  Genaueres  er- 
mitteln. Wahrscheinlich  fand  sich  an  der  entsprechenden 
Stelle  eine  mit  dem  Chorioidealspalte  zusammenhängende  Stö- 
rung in  der  Bildung  des  Glaskörpers,  welche  rein  mechanisch 
den  Verschluss  der  secundären  Augenblase  unmöglich  machte. 

Die  Missbildung  stellt  einen  der  verhältnissmässig  sel- 
tenen Fälle  von  Netzhautspalt  dar,  in  Verbindung  mit  einem 
Coloboma  nervi  optici.  Da  das  Präparat  nicht  genügend 
konservirt  war,  um  über  die  feineren  Strukturverhältnisse 
von  Selinerv  und  Netzhaut  etwas  Bestinmites  aussagen  zu 
können,  will  ich  mit  dem  Urtlieile  über  die  Entstehung 
der  Missbildung  zurückhalten. 


Fall  V. 

Die  im  Folgenden  zu  beschreibende  Missbildung  ist 
von  den  vorigen  wesentlich  verschieden  und  erscheint  schon 
deshalb  ganz  besonders  geeignet,  unser  Interesse  in  hohem 
Grade  in  Anspruch  zu  nehmen,  w^eil  ein  älmlicher  Fall 
bisher  noch  nicht  zm'  Beobachtung  gekommen  ist 

Unter  den  in  einer  Brutmaschine  zur  Entwickelung  ge- 
kommenen Hühnerembryonen  fand  sich  ein  120  Stunden  alter 
Embryo,  bei  welchem  sich,  wie  es  schien,  ilhr  das  linke  Auge 
entwickelt  hatte.  Fig.  7  giebt  ein  getreues  Bild  vom  Kopf- 
theile  desselben.  Die  Länge  des  ganzen  Embryo  beträgt  ca. 
10  mm,  das  Gehirn  ist  von  einer  dem  Alter  des  Thieres  ent- 
sprechenden Grösse.  Die  beiden  Yorderhirnhälften  erscheinen 
angenähert  gleich  gross;  auch  an  den  anderen  Hirntheilen  ist 
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bei  makroskopischer  Betrachtung  ein  Unterschied  zwischen  der 
rechten  und  der  linken  Hälfte  nicht  nachzuweisen. 

Zwischen  den  Nasen-  und  Oberkieferfortsätzen  beider  Seiten 
findet  sich  ein  kleiner  Unterschied  insofern,  als  dieselben  auf 
der  linken  Seite  mehr  in  die  Länge  entwickelt  und  etwas 
schmäler  sind,  als  auf  der  rechten,  wo  sie  kürzer  und  breiter 
erscheinen.  Das  linke  Auge  scheint  vollkommen  normal  ent- 
wickelt zu  sein.  Der  Durchmesser  desselben  beträgt  ca.  1,5  mm, 
der  Augenblasenspalt  ist  noch  in  seiner  ganzen  Länge  offen. 
An  Stelle  des  rechten  Auges  findet  man  in  der  Haut  eine 
seichte  ovale  Grube,  die  nach  vorn  und  oben  vom  Nasenfort- 
satze,  nach  vorn  und  unten  vom  Oberkieferfortsatze  begrenzt 
wird.  Nach  rückwärts  verstreicht  diese  Grube  ganz  allmählich 
in  die  Umgebung  (Fig.  8). 

Der  Embryo  wurde  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  Pikrin- 
schwefelsaure  fixirt,  in  Alkohol  gehärtet,  in  toto  in  Alauncar- 
min  gefärbt  und  in  Paraffin  eingebettet  Durch  den  Eopftheil 
desselben  wurde  eine  lückenlose  Schnittserie  in  frontaler  Rich- 
tung angelegt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  lieferte  das  folgende 
Ergebniss  (Fig.  9). 

Das  linke  Auge  ist  vollständig  normal  entwickelt;  die 
Grössenverhältnisse  von  Sehnerv,  Netzhaut  und  Linse,  sowie  die 
Verbindung  des  Sehnerven  mit  dem  Gehirne  entsprechen  dem 
Alter  des  Embryo.  Die  Nebenorgane,  Lider,  Augenmuskeln 
etc.  fehlen  noch  vollständig. 

Von  dem  rechten  Auge  ist  auch  nicht  die  ge- 
ringste Spur  aufzufinden.  Es  fehlt  jede  Andeutung  von 
einem  Opticusstamme  oder  von  irgend  welcher  Ausbuchtung  an 
der  Basis  des  Zwischenhirnes,  welche  als  Anlage  eines  Augen- 
stieles könnte  gedeutet  werden.  An  der  Stelle  des  Gebietes 
zwischen  der  Gehirnblase  und  der  deckenden  Haut,  an  welcher 
sich  normaler  Weise  das  Auge  finden  sollte,  sieht  man  das 
gleiche,  feinmaschige  Bindegewebe  wie  in  der  ganzen  Umgebung. 
In  demselben  verläuft  ein  feines  Gefäss,  dass  seinen  Ursprung 
von  einer  grösseren  von  der  Seite  des  Halses  zum  Kopfe  hinauf- 
steigenden Arterie  nimmt 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  konnte  ebensowenig 
wie  bei  der  makroskopischen  ein  Unterschied  zwischen  der 
rechten  und  linken  Hälfte  des  Gehirnes  noch  sonst  eine  Ano- 
malie an  demselben  nachgewiesen  werden. 
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Andere  kraiikluifte  Terindemiigeii  finden  sich  an  dem 
Embrjo  nicht  Tor. 

Die  l^Iissbildong  stellt  demnach  einen  ganz  reinen 
Fall  Ton  Monophthalmas  oder  einseitigem  Anoph- 
thalmas  dar. 

Eingehendere  Schildenmgen  derartiger  Falle  finden  sich 
in  der  Literatur  nicht  Tor. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Höderath  aus  dem 
Jahre  1871  waren  bis  dahin  nur  vier  derartige  ^Gssbil- 
düngen  klinisch  beobachtet  worden  (von  v.  Walther,  von 
Klinkoschy  von  Piringer  und  von  Budolphi).  Höde- 
rath selbst  theilt  zwei  einschlägige  Beobachtungen  mit 

Von  Treacher  Collins  wurden  1887  aus  der  Lite- 
ratur 30  Fälle  Ton  doppelseitigem,  12  Fälle  von  einseitigem 
„Anophthalmus^'  zusammengestellt  Zum  grössten  Theile 
waren  dies  klinische  Beobachtungen;  bei  einer  kleinen  Zahl 
war  wenigstens  der  Orbitalinhalt  zur  Untersuchung  gelangt; 
doch  ergaben  sich  daraus  keine  genügend  sicheren  An- 
haltspunkte für  theoretische  Erörterungen.  Von  berufener 
Seite  wurde  mit  Becht  darauf  aufinerksam  gemacht,  dass 
wenigstens  für  einen  Theil  dieser  Fälle  die  Bezeichnung 
„Anophthalmus"  nicht  zutrifft,  da  es  sich  bei  denselben 
zweifellos  nur  um  höchstgradigen  Mikrophthalmus  handelte. 
Wie  wichtig  aber  eine  strenge  Scheidung  zwischen  Mikroph- 
thalmus und  Anophthalmus  ist,  wird  sich  aus  dem  Folgen- 
den zur  Genüge  ergeben. 

Ueber  die  Ursachen,  welche  der  Entstehung  des  Mo- 
nophthalmus  zu  Grunde  liegen,  schreibt  Manz  (Graefe- 
Sämisch  Bd.  II,  S.  123): 

„Es  wird  nicht  schwer,  zwischen  den  zwei  zunächst 
liegenden  Hypothesen  zu  entscheiden.  Die  eine  lautet  dahin, 
diiss  das  Auge  aus  irgend  einem  Grunde  gar  nicht  gebildet 
worden,  die  andere,  dass  es  in  irgend  einem  Stadium  seiner 
Ausbildung  wieder  zu  Grunde  gegangen  sei." 

Manz  neigt  entschieden  der  letzteren  Ansicht  zu  und 
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glaubt,  dass  wenigstens  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  dieselbe 
eine  grössere  WahrscheinUchkeit  für  sich  habe,  als  die  erstere. 

Dieser  Annahme  haben  sich  die  meisten  Forscher  an- 
geschlossen; wird  ja  doch  jetzt  ziemlich  allgemein  die  Anoph- 
thalmie  als  der  höchste  Grad  der  Mikrophthalmie  angesehen. 

Unser  Fall  erscheint  ganz  besonders  geeignet,  zur  Klä- 
rung der  Frage  nach  der  Entstehung  des  Anophthalmus 
congenitus  beizutragen.  Er  beweist  aufs  Schlagendste  das 
Vorkommen  eines  wirklichen  Anophthalmus  in  dem  Sinne, 
dass  es  von  vornherein  nicht  zur  Anlage  des  einen  Auges 
gekommen  ist  Denn  dass  in  unserem  Falle  etwa  in  den 
allerersten  Embryonalstadien  eine  Augenanlage  vorhanden 
gewesen  sein  könnte,  die  am  fünften  Tage  bereits  wieder 
spurlos  verschwunden  wäre,  wird  wohl  niemand  ernstlich 
einwenden  wollen.  Ebenso  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  die 
Anlage  und  Entwicklung  des  rechten  Auges  noch  nach- 
träglich hätte  stattfinden  können. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  in  wieweit  wir  berechtigt 
sind,  aus  unserer  Beobachtung  Schlüsse  zu  ziehen  über  die 
Entstehung  der  Missbildung  in  ähnlichen  Fällen.  Manz 
hält  die  Anschauung,  dass  bei  den  früher  beschriebenen 
Fällen  von  Anophthalmus  die  erste  Anlage  des  Auges  ganz 
unterblieben  sei,  deshalb  für  unhaltbar,  weil  in  jenen  Fällen 
die  Nebenorgane,  Lider,  äussere  Muskeln  etc.  sich  normal 
entwickelt  hatten.  Wir  können  nicht  wissen,  wie  sich  die- 
selben bei  unserem  Thiere  würden  gestaltet  haben;  dass  es 
zu  einer,  wenn  auch  verkümmerten  Anlage  derselben  hätte 
kommen  können,  ist  zwar  nicht  wahrscheinlich,  aber  doch 
keinesfalls  vollständig  ausgeschlossen. 

Zweifellos  ist  es  richtig,  dass  die  Mehrzahl  der  in  der 
Literatur  als  Anophthalmus  aufgeführten  Fälle  nur  hohe 
Grade  von  Mikrophthalmie  darstellen,  worauf  Manz  sehr 
mit  Recht  aufmerksam  gemacht  hat.  Andrerseits  lehrt  aber 
unser  Fall,  dass  wir  bei  Beurtheilung  derartiger  Missbil- 
dungen, wenn  sie  zur  klinischen  Beobachtung  kommen,  stets 
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auch  die  Möglichkeit  des  vollständigen  Fehlens  der  Augen- 
anlage  in  Betracht  ziehen  müssen.  Ueber  die  Ursachen, 
welche  dieser  letzteren  Missbildung  zu  Grunde  hegen,  können 
wir  selbstverständhch  gar  nichts  aussagen. 

Eine  Erscheinung  vom  höchsten  Interesse  ist  das  voll- 
ständige Fehlen  der  rechten  linse  bei  dem  Hühnchen,  und 
diese  Beobachtung  kann  wohl  zu  Betrachtungen  über  die 
Beziehungen  zwischen  Augen-  und  Linsenentwicklung  an- 
regen. Wir  wollen  uns  darauf  beschränken,  die  Thatsache 
zu  verzeichnen,  in  der  Hoffnung,  dass  weitere  Beobach- 
tungen uns  die  Erklärung  der  bis  jetzt  ganz  vereinzelt 
dastehenden  Thatsache  leichter  machen  möchten;  aber  es 
möge  darauf  hingewiesen  werden  dass  der  Fall  wohl  einen 
Fingei-zeig  geben  kann  zum  Verständnisse  der  Vorgänge, 
welche  sich  bei  der  ersten  Linsenanlage  abspielen. 


Die  mitgetheilten  Fälle  gehören  den  verschiedensten 
Kategorieen  von  angeborenen  Missbildungen  des  Auges  an. 
Wenn  wir  bei  keinem  derselben  Zeichen  einer  bestehenden 
oder  abgelaufenen  Entzündung  fanden,  bei  einigen  aber  sogar 
den  sicheren  Nachweis  fülu*en  konnten,  dass  eine  Entzün- 
dung vollkommen  ausgeschlossen  war,  so  dürfen  wir  in  die- 
ser Thatsache  wohl  eine  Stütze  fiir  die  Anschauung  er- 
blicken, dass  bei  der  Entstehung  dieser  Missbilduugen  über- 
haupt entzündliche  Prozesse  nicht  die  hervorragende  Rolle 
spielen  können,  welche  man  ihnen  früher  zuschrieb  und  zum 
Theile  auch  jetzt  noch  zuzuschreiben  geneigt  ist 


Es  sei  mir  gestattet,  im  Ansclilusse  an  die  oben  ge- 
schilderten Fälle  eine  angeborene  Missbildung  zu  beschreiben, 
die  zwar  nicht  in  Zusammenhang  mit  den  vorenvähnten 
steht,  die  aber  in  anderer  Richtung  manches  Interessante 
bietet  Es  handelt  sich  um  einen  Cyclops  (Schwein),  dessen 
Auge  und  Hirn  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Professor 
Rüge  in  Amsterdam  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte. 
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Fig.  10  gibt  eine  Ansicht  der  Missbildung  nach  einer 
photographischen  Aufiiahme.  Das  unpaare  Auge  hegt  un- 
mittelbar über  der  stark  prominirenden  Schnauze;  über 
dem  Auge  findet  sich  ein  3^/^  cm  langer  Rüssel.  An  der 
entsprechenden  Stelle  des  Stirnbeines  findet  sich  als  Grund- 
lage dieses  häutigen  Rüssels  ein  knöcherner  Yorspnmg  von 
ca.  1  cm  Länge.  Gaumensegel  und  Tubae  Eustachii  sind 
normal.  Der  Pharynx  endet  unmittelbar  vor  der  Tuben- 
mündung nach  vom  in  Form  eines  kurzen  stumpfen  BUnd- 
sackes. 

Der  unpaare  Bulbus  erscheint  als  ein  annähernd 
kugeUges  Gebilde  von  22  mm  Durchmesser.  Die  mandel- 
förmige lidspalte  hat  eine  Breite  von  27  mm.  An  den 
Lidern  konnte  ich  nicht  die  geringste  Spur  einer  Verschmel- 
zung aus  2  Hälften  auffinden.  Thränenpunkte  scheinen  zu 
fehlen. 

Die  Hornhaut  erscheint  queroval  und  zeigt  eine  ganz 
leichte  Einschnürung  in  der  Mitte  des  imteren,  eine  eben- 
solche, etwas  stärkere  in  der  Mitte  des  oberen  Randes.  Die 
beiden  eingeschnürten  Stellen  sind  durch  eine  feine  Vertikal- 
linie verbimden,  so  dass  hierdurch  die  Andeutung  einer 
Trennung  in  zwei  Hornhäute  gegeben  ist;  die  beiden  Hälf- 
ten erscheinen  gleich  gross;  ihr  Gresammtdurchmesser  be- 
trägt 17  mm.  An  den  übrigen,  bei  äusserer  Betrachtung 
sichtbaren  Bulbustheilen  ist  von  einer  Zusammensetzung 
aus  zwei  Hälften  nichts  zu  finden. 

Die  Verhältnisse  am  eröffiieten  Bulbus  stellen  sich  kurz 
in  folgender  Weise  dar:  Es  findet  sich  nur  ein  einziger, 
unpaarer  Sehnerv;  die  Papille,  auf  Querschnittserien  unter- 
sucht, ist  im  Wesentlichen  normal. 

Die  Netzhaut,  im  Präparate  abgelöst  und  vielfach  ge- 
fältelt, zeigt  in  ihren  hinteren  Abschnitten  gleichfalls  keine 
Andeutung  einer  Zweiiheilung.  Im  vorderen  Bulbusab- 
schnitte  werden  die  Verhältnisse  etwas  komplizirt  durch  das 
Auftreten  von  zwei  Linsen.    Fig.  13  ist  aus  einer  Serie  von 
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Horizontalschnitten  durch  die  Mitte  der  vorderen  Bulbus- 
hälfte  kombinirt  Man  sieht  2  etwa  4  mm  von  einander 
entfernte,  im  WesentUehen  normal  entwickelte  Linsen;  an 
jeder  von  beiden  ist  lateral  ein  normaler  CiUarkörper  und 
eine  gut  entwickelte  Iris  zu  sehen.  Zwischen  beiden  Linsen 
zieht  auf  der  hinteren  Homhautwand  (entsprechend  der  hier 
bei  äusserer  Betrachtung  sichtbaren  feinen  Linie)  eine  "j"  för- 
mige Leiste  von  oben  nach  unten;  der  horizontale  Schenkel 
derselben  ist  in  der  Mitte  am  schmälsten,  oben  und  unten 
breiter;  es  ist  dadurch  vor  jeder  Linse  eine  Pupille  von  an- 
genähert normaler  Form  gebildet.  Die  Leiste  selbst  besteht 
zum  Theil  aus  gefässhaltigem  Bindegewebe,  zum  Theil  aus 
glatten,  dem  CiKarmuskel  angehörigen  Muskelfasern.  Üie 
nach  rückwärts  sehende  Fläche  ist  mit  einem  starken  Pig- 
mentbelag und  von  dem  regelmässigen  Epithel  der  pars 
ciUaris  retinae  überkleidet.  Es  schUessen  sich  daran  un- 
mittelbar die  Falten  der  (arteficiell)  abgelösten  Netzhaut  an. 
(In  der  Zeichnung  weggelassen.) 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse am  Gehirne.  Nach  vorsichtiger  Entfernung  der 
oberen  und  seitlichen  Theile  des  Schädeldaches  und  der 
Hirnhäute  hat  man  das  folgende  Bild  (Fig.  11). 

Kleinhirn  und  corpp.  quadrigemina  erscheinen  normal. 
An  Stelle  der  örosshimhemisphären  findet  sich  nur  eine 
ungetheüte  Masse  am  Vorderende  des  Bümes;  sie  nimmt 
die  vordere  Schädelgrube  der  Breite  nach  vollständig  eiü, 
hat  aber  eine  Dicke  von  kaum  1  cm;  infolge  dessen  liegen 
die  Vierhügel  vöUig  unbedeckt  zu  Tage.  Die  Oberfläche 
dieser  Masse  zeigt  einige  seichte  Vertiefimgen,  keine  eigent- 
lichen Furchen  oder  Windungen.  Mit  den  vor  den  Vier- 
hügeln gelegenen  Theilen  des  Himstammes  steht  die  Masse 
nur  an  ihrer  Basis  durch  eine  dünne  Lamelle  nervöser  Sub- 
stanz in  Zusammenhang.  Die  nach  rückwärts  gerichtete 
Grenzfläche  dieses  unpaaren  Grosshimes  ist  von  Pia  über- 
zogen, aus  welch  letzterer  sich  zu  beiden  Seiten  der  Mittel- 
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linie  zwei  kleine  Plexus  chorioidei  entwickelt  haben.  Auf 
einem  Frontalschnitte  durch  die  Mitte  des  Grosshimes  findet 
man  in  dem  letzteren  einen  feinen  horizontalen  Spalt,  wel- 
cher mit  dem  dritten  Ventrikel  zu  kommuniciren  scheint 

An  der  Himbasis  finden  wir  folgende  Verhältnisse 
(Rg.  12).  Hinter-  und  Mittelhim  sind  im  Wesentlichen  nor- 
mal entwickelt  An  Stelle  des  Tractus  opticus  und  Chiasma 
findet  sich  ein  einziger,  median  gelegener  Sehnerv;  derselbe 
verläuft  nach  vom  durch  das  unpaare  Foramen  opticum  in  die 
ein&che  Orbita.  Hinter  der  Austrittsstelle  des  Sehnerven 
aus  dem  Gehirne  findet  sich  ein  median  gelegenes  corpus 
mamillare.  Oculomotorius,  trochlearis  und  abducens  sind 
paarig  angelegt  Am  Grosshime  findet  sich  eine  ganz  seichte 
Furche,  welche  über  die  Mitte  der  unteren  und  eines  Theiles 
der  Vorderfläche  zieht;  sie  stellt  die  einzige  Andeutung  einer 
Theilung  des  Grosshimes  in  zwei  Hälften  dar.  Ueber  die 
genaueren  anatomischen  Verhältnisse  in  Betreflf  des  Olfac- 
torius  konnte  ich  an  meinem  Präparate  leider  nicht  ge- 
nügende Klarheit  bekommen. 

Es  hat  sich  demnach  das  Hinter-  und  Zwischenhim 
bei  der  beschriebenen  Missbildung  normal  entwickelt,  hin- 
gegen finden  wir  das  Grosshim  und  die  daraus  hervorgehen- 
den Bildungen:  Olfactorius  und  opticus  nebst  Netzhaut 
unpaarig  angelegt;  die  vom  Ectoderm  abstammenden  Augen- 
theile  sind  aber  wieder  paarig  angelegt;  auffällig  erscheint 
es,  dass  an  den  Ladern  eine  Zusammensetzung  aus  zwei 
Hälften  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  Entstehung  der  Cyclopie  hat  man  auf  verschie- 
dene Weise  zu  erklären  versucht  Huschke  nahm  an, 
dass  es  sich  dabei  um  eine  abnorme,  unvollständige  Thei- 
lung des  gemeinschaftUchen  Augenkeimes  handle.  Die 
Cyclopie  würde  danach  eine  wirkliche  Hemmungsbildung 
darstellen. 

Dieser  Theorie  steht  die  von  Meckel,  Geoffroy 
Saint-Hilaire   u.  A.   vertretene   gegenüber,    welche   das 


1 1 2  Carl  Hess. 

cyclopische  Auge  entstehen  lässt  durch  die  Verschmelzimg 
von   zwei   ursprünglich   getrennt  angelegten  Augenkeimen. 

Neuerdings  hat  Dareste  eine  Anschauung  entwickelt, 
welche  sich  wieder  mehr  an  jene  von  Huschke  anlehnt 
Nach  ihm  wäre  die  Cyclopie  bedingt  durch  eine  Entwick- 
lungshemmung des  Vorderhimbläschens,  welche  ihre  Ur- 
sache in  einem  abnorm  fiiihen  Verschlusse  dieses  Bläschens 
haben  soll 

Es  kann  nicht  unsere  Absicht  sein,  auf  Grund  einer 
einzelnen  Beobachtung  für  die  eine  oder  andere  Theorie  ein- 
treten zu  wollen;  aber  ich  darf  wohl  betonen,  dass  unser 
Fall  sich  durch  die  Annahme  einer  Entwicklungshemmung 
jedenfalls  ungezwungener  erklären  lässt,  als  durch  die  Hypo- 
these einer  secundären  Verschmelzung  von  ursprünghch  ge- 
trennt angelegten  Organtheilen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV  u.  V, 

Fig.  1—13. 

Fig.  1.     Fall  I.   Die  Zeichnung  ist  ans  der  Schnittserie  kombinut. 

Fig.  2.  Fall  I.  Uebergang  des  Glaskörperstranges  in  den  Giliar- 
mnskel  st&rker  vergrössert. 

Fig.  3.  Fall  II.  Querschnitt  durch  die  Sclerectasie.  Bei  a  die 
Stellen,  an  welchen  sich  die  Drusen  entwickelt  haben. 
Im  Grunde  der  Ectasie  die  Leiste  mit  den  bindegewebigen 
Fortsätzen  in  den  Glaskörper. 

Fig.  4.  Die  Drusen  bei  a  (s.  vorige  Abbildung)  st&rker  ver- 
grössert. Verhalten  der  Ghorioidea  am  Rande  der  Ectasie. 

Fig.  5.  Fall  III.  Ghorioidea  und  Netzhaut  verhalten  sich  im  Ge- 
biete der  Ectasie  ähnlich  wie  bei  Fall  I.  Im  Grunde  der 
Ectasie  die  Netzhautduplicatur  und  das  Glaskörpercolobom. 

Fig.  6.  Fall  IV.  Bulbus  des  menschlichen  Acephalen.  Untere 
Bnlbushälfte  mit  Sehnerveneintritt,  Golobom  der  Sehnerven- 
Bcheide  und  Netzhautspalt;  die  Ränder  der  Netzhaut  längs 
des  Spaltes  nach  innen  aufgeworfen. 

Fig.  7.  Fall  V.  Eopftheil  des  Hühnerembryo  von  120  Stunden. 
Ansicht  von  vorne. 

Fig.  8.  Derselbe  Embryo,  von  der  rechten  Seite  gezeichnet,  um 
die  Grube  zu  zeigen»  welche  sich  an  der  Stelle  des  rech- 
ten Auges  befindet. 

Fig.  9.  Frontalschnitt  durch  denselben  Embryo,  unmittelbar  nach 
vom  von  dem  Sehnerveneintritte  des  linken  Auges.  Das 
rechte  Auge  fehlt  auch  in  der  Anlage  vollständig.  Die 
Gehimblasen  sind  durchaus  normal  entwickelt. 

(Ich  habe  mich  auf  die  Wiedergabe  dieses  einen  Schnit- 
tes beschränkt,  da  er  alles  Wesentliche  zeigt  und  die  wei- 
ter nach  rückwärts  gelegenen  Schnitte  nichts  bieten,  was 
zum  Yerständniss  des  Falles  von  Wichtigkeit  wäre.) 

Fig.  10.   Gyclops  von  vom  gesehen. 

Fig.  11.   Him  des  Gyclops;  von  oben  (s.  S.  110). 

Fig.  12.  Himbasis  des  Gyclops.  o.  »  opticus,  c.  m.  »  corpus  ma- 
millare. 

Fig.  13.  Horizontalschnitt  durch  die  Mitte  der  vorderen  Bnlbus- 
hälfte des  Gyclops.  Die  Zeichnung  ist  aus  einer  Serie  von 
Schnitten  combinirt;  die  Netzhaut  ist  weggelassen. 
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üeber  Blitinjeetioiien  in  den  Glaskörper. 

Von 

Dr.  A.  Pröbsting, 
AageBATzt  in  Köln. 

mem  Tml  VI,  Fig.  1-4. 


Experimentelle  Untersuchungen  über  Glaskorperblutun- 
gen  sind,  so  weit  ich  die  ophthahnologische  Literatur  kenne, 
bis  jetzt  erst  einmal  angestellt  worden*).  Injectionen  von 
fremden  reizenden  Substanzen  sind  fr^lich  schon  mehrfach 
gemacht  worden,  so  z.  B.  Ton  H.  Pagenstecher,  der  dar- 
über in  einer  längeren  Arbeit  Mittheilung  macht*),  femer 
von  Beauregard*).    In  neuster  Zeit  hat  Th.  Leber*)  in 


1)  Im  Jonnud  de  TfuiAtomie  et  de  la  Physiologie  1873  macht 
Cb.  Rohln  eine  kurze  Mittheilung  fiber  solche  Blntinjectionen,  die 
von  LegroB  angestellt  wurden.  Legros  spritzte  Blut  in  den  Glas- 
k<hrper  lebender  und  todter  Thiere,  und  zwar  wurde  sowohl  Blut 
von  Wannblfitem  in  den  Glaskörper  von  Warmbltttem  als  auch  Blut 
von  Warmblüten  in  den  Glaskörper  tou  Kaltblütern  injicirt  Bald 
nach  der  Injection  wurde  das  Auge  enucleirt  und  der  Glaskörper 
untersucht  Die  Versuche  sind  jedoch  nur  in  ganz  geringer  Zahl 
angestellt  worden,  und  Legros  selbst  hat  darüber  keine  Mitthei- 
lungen gemacht,  erst  nach  seinem  Tode  wurden  seine  kurzen  Anf- 
zeichnongen  von  Bob  in  veröffentlicht. 

*)  Archiv  fOr  Augen-  und  Ohrenheilkunde,  Bd.  1,  Abth.  2. 

')  Journal  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  1880,  S.  285. 

*)  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die  Wirkung  der  ent- 
zttndungerregenden  Schädlichkeiten;  Leipzig  1891. 
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einer  umfangreichen  Arbeit  die  Wirkung  von  Fremdkörpern 
in   der  vorderen  Kanmier  und  im  Glaskörper  untersucht. 

Hauptsächlich  wurden  aber  alle  diese  Versuche  ange- 
stellt, um  das  Verhalten  des  Glaskörpers  gegen  diese  frem- 
den Beize  zu  konstatiren,  nur  Th.  Leber  hat  auch  die  Ver* 
änderungen  der  Betina  nach  Einfuhrung  von  Eremdkörpem 
in  den  Glaskörper  eingehender  studirt  Der  hauptsäch- 
lichste Zweck  vorliegender  Arbeit  ist  es  nun,  das  Verhalten 
der  Setina  nach  Blutinjectionen  in  den  Glaskörper  genauer 
zu  untersuchen. 

Ueber  die  Art  und  Weise  der  Experimente  sei  Fol- 
gendes vorausgeschickt: 

Meine  Versnche  beschrftnken  sich  fast  aasschliesslich  auf 
Kaninchen,  da  dieses  Thier  das  bequemste  und  geeignetste  Ob- 
jeot  ftr  derartige  Untersuchungen  abgiebt. 

Die  Methode  der  61utii]jection  in  den  Glaskörper  war  nun 
fast  immer  die  gleiche.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  In- 
strumente und  des  Thieres  mit  Carbol  und  Sublimat  wurde 
eine  Ohrvene  des  Thieres  eröffnet  und  das  ausfliessende  Blut 
in  eine  Pravaz^sche  Spritze  gefüllt.  Dann  wurde  ein  Auge  des 
Thieres  aaftsthetisch  gemacht,  der  Bulbus  mit  einer  Pincette 
stark  nach  abwärts  gezogen,  und  nun  die  Nadel  der  Spritze 
durch  den  oberen  hinteren  Theil  der  Sclera  in  den  Glaskörper 
gestossen.  Unter  einem  gleichmässigen  Druck  wurde  dann  ein 
Theil  des  Blutes  in  den  Glaskörper  entleert.  Gleich  hinterher 
konnte  man  mit  dem  Augenspiegel  die  rothe  Blutmasse  im  Glas- 
körper konstatiren.  Nicht  so  selten  waren  auch  Luftblasen  mit 
in  den  Glaskörper  gedrungen,  die  sich  als  glänzende  Kugeln 
mit  dunklem  Saume  präsentirten;  sie  wurden  gewöhnlich  sehr 
schnell  resorbirt. 

Kurze  Zeit  nach  der  Iqection  zeigte  sich  dann  am 
Bulbus  eine  oft  sehr  hochgradige  seröse  und  blutige  Che- 
mose,  zum  Theil  wohl  bedingt  durch  die  Behandlung  des 
Auges  mit  reizenden  Flüssigkeiten  und  den  operativen  Ein- 
griff zum  Theil  aber  auch  dadurch  hervorgerufen,  dass  ein 
Theil  des  injidrten  Blutes  durch  den  intraocularen  Druck 
wieder  herausgedrängt  wurde.    Diese  Chemose  war  meist 

8* 
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am  anderen  Tage  bis  auf  eine  geringe  blutige  Suffusion  der 
Conjunctiva  wieder  verschwunden. 

So  wurden  im  Ganzen  22  Augen  behandelt  Stärkere 
Reizerscheinungen  an  den  injicirten  Augen,  die  mehrere 
Tage  bestehen  blieben,  wurden  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  beobachtet;  nur  zwei  mal  kam  es  zu  einer  eitrigen 
Entzündimg  und  zur  Panophthalmie. 

An  der  Blutmasse  im  Glaskörper  machten  sich  mm  in 
den  folgenden  Tagen  und  Wochen  Veränderungen  bemerk- 
bar, die  fast  in  allen  Fällen  sehr  ähnUch  waren.  Man  be- 
merkte nämlich  eine  von  Tag  zu  Tag  zunehmende  Auf- 
hellung der  Masse;  die  Röthe  verschwand  mehr  und  mehr 
und  die  Masse  wurde  dm-chsichtiger.  In  vielen  Fällen  wurde 
dieselbe  endhch  ganz  weiss  und  nur  an  einigen  wenigen 
Stellen  waren  noch  rothe  Punkte  und  Flecken  zu  sehen. 
An  dieser  weissen  Masse  bemerkte  man  dann  in  späterer 
Zeit  eine  Volumensabnahme,  ein  Eleinerwerden,  das  in  vielen 
Fällen  ein  sehr  erhebUches  war. 

Dieser  Verlauf  bildete  die  Regel  und  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  kamen  hiervon  Abweichungen  vor.  Diese 
Abweichungen  bestanden  darin,  dass  in  einigen  wenigen 
Fällen  die  Entfärbung  und  die  Abnahme  der  Masse  äusserst 
langsam,  kaum  merklich  vor  sich  ging.  Wie  es  mir  schei- 
nen wollte,  betraf  dieses  Verhalten  diejenigen  Fälle,  in  denen 
das  Blut  sehr  dicht  hinter  der  linse  lag,  und  dadurch  viel- 
leicht der  Resorption  grössere  Schwierigkeiten  bereitet  wur- 
den. Eine  andere  seltenere  Ausnahme  war  die,  dass  die 
Randtheile  der  Blutmasse  sich  rasch  enttärbten  und  in  der 
Mitte  eine  mehr  oder  weniger  grosse,  rothe  Parthie  übrig  bUeb. 

Bei  allen  Thieren  bildete  sich  nun  einige  Zeit  nach 
der  Injection  eine  mit  dem  Augenspiegel  wahrnehmbare 
Ablatio  rei  aus.  Die  Diagnose  war  in  einigen  Fällen  nicht 
ganz  leicht  zu  stellen,  weil  die  oben  beschriebenen  Massen 
den  freien  EinbUck  in  das  Auge  verdeckten.  Die  so  behan- 
delten Augen  wurden  nun  in  passenden  Zwischenräumen 
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enucleirt  und  entweder  frisch  untersucht  oder  in  Müllersche 
Flüssigkeit  gelegt. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  die  Enucleation  der  Augen 
zumeist  unter  Cocain -Anästhesie  gemacht  wurde  und  zwar 
derart,  dass  ich  nach  oben,  unten,  innen  und  aussen  jeweils 
Vio  Spritze  einer  lO^/o  Cocainlösung  unter  die  Conjunctiva 
spritzte.  Gleich  nach  der  Injection  wurde  enucleirt.  Schmerz- 
äusserungen  von  Seiten  des  Thieres  kamen  dabei  sehr  sel- 
ten oder  gamicht  vor. 

Die  Augen  der  ersten  Tage  wurden  frisch  untersucht 
und  nur  in  Bezug  auf  die  Veränderungen  des  injicirten 
Blutes.  Vom  4.  Tage  an  wurde  jedoch  der  Bulbus  gehärtet 
und  geschnitten. 

Die  Behandlungsweise  dieser  Bulbi  gestaltete  sich  fol- 
gendeimaassen:  Der  Bulbus  wurde  zunächst  für  einige  Zeit 
in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt,  dann  wieder  entwässert 
und  wenn  die  Müller'sche  Flüssigkeit  gänzlich  extrahirt  war, 
in  Alkohol  von  steigender  Concentration  gehärtet  Hatte 
der  Bulbus  nach  einiger  Zeit  eine  him*eichende  Härte  er- 
langt, so  wurde  er  durch  einen  Schnitt  in  einen  vorderen 
und  hinteren  Theil  zerlegt.  Dieser  Schnitt  lag  meist  vor 
dem  Aequator,  etwas  nach  vorne,  und  traf  zumeist  noch  den 
hintersten  Theil  der  Linse,  die  ja  beim  Kaninchen  sehr 
dick  ist  Nur  der  hintere  Theil  des  Bulbus  wimle  nun  für 
die  mikroskopische  Untersuchung  [weiter  behandelt  Diese 
grössere  hintere  Hälfte  genügt  für  die  Untersuchung,  da 
an  ihr  sich  die  wesentlichen  Veränderungen  abspielen. 

Beim  Dm-chschneiden  des  Bulbus  fand  sich  in  den 
meisten  Fällen  der  Glaskörper  stark  verflüssigt,  zumeist 
waren  nur  noch  ganz  geringe  Reste  des  Glaskörpers  vor- 
handen. Aeusserlich  waren  an  keinem  der  untei-suchten 
Augen  irgendwelche  pathologische  Veränderungen  zu  be- 
merken, nur  das  erste  mikroskopisch  imtersuchte  Auge, 
welches  vier  Tage  nach  der  Injection  enucleirt  wurde,  zeigte 
eine  massige  Iritis.    Besonders  waren  an  keinem  der  unter- 
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suchten  Augen  irgend  welche  Zeichen  beginnender  oder  fort- 
gesclirittener  Phthisis  bulbi  zu  bemerken.  Nach  diesen  Vor- 
bereitungen wurde  der  Bulbustheil  in  Celloidin  eingebettet 
und  geschnitten  und  zwar  wurden  sämmtliche  Schnitte  paral- 
lel zum  Aequator  gelegt  Die  Schnitte  von  verschiedener 
Dicke  wurden  mit  verschiedenen  Farben,  besonders  aber  mit 
Idthioncannin  gefärbt 

Bevor  ich  nun  zu  dem  mikroskopischen  Befund  über- 
gehe, möchte  ich  bemerken,  dass  ich  nicht  den  detaillirten 
Befund  bei  jedem  einzelnen  Auge  angeben  werde,  es  würde  das 
zu  Weitschweifigkeiten  und  unnützer  Wiederholung  fuhren. 

Die  bulbi  der  ersten  Tage  wurden,  wie  schon  erwähnt, 
fiisch  untersucht  Es  wurde  gleich  nach  der  Enucleation 
der  Glaskörperraum  eröfihet  und  das  Blutgerinnsel  theil- 
weise  unter  das  Mikroskop  gebracht  Diejenigen  Verän- 
derungen der  rothen  Blutkörperchen,  die  man  auch  sonst 
bei  der  Gerinnung  beobachtet,  fanden  sich  auch  hier.  Die 
rothen  Blutkörperchen  zeigten  sich  in  der  bekannten  G«ld- 
roUenanordnung,  sie  boten  dieselben  Formveränderungen  dar, 
die  wir  bei  jeder  Blutgerinnung  sehen,  indem  sie  maulbeer- 
und  stechapfelformig  geworden  war^n.  Weisse  Blutkörper- 
chen waren  nur  in  geringer  Anzahl  vorhanden. 

Die  erste  eingehende  mikroskopische  üntereuchung 
wurde  an  einem  Bulbus  angestellt,  der  4  Tage  nach  der 
Injection  herausgenommen  war. 

Es  besteht  eine  totale  Netzhautablösang  und  ebenso  ist 
die  Chorioidea  theilweise  abgehoben,  ein  Theil  der  letzteren 
ist  jedoch  noch  im  festen  Zusammenhange  mit  der  Sciera.  Auch 
der  Glaskörper  beginnt  sich  abzulösen.  Im  Glaskörper  finden 
sich  grosse  Massen  von  gut  erhaltenen  rothen  Blutkörperchen, 
zum  Theil  sind  sie  aber  auch  schon  zerfallen  und  bilden  eine 
detritnsähnliche  Masse.  Das  Blut  liegt  zum  grössten  Theil  der 
hinteren  Linsenfläche  und  der  Netzhaut  an  und  wird  von  zahl- 
reichen weissen  Blutkörperchen  durchsetzt.  Ausserdem  finden 
sich  Fibringerinnsel  in  Form  von  Netzen,  Balken  und  Strängen 
im  Glaskörper  vor. 
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Die  folgenden  drei  Augen,  die  am  7.,  8.  und  11.  Tage 
nach  der  Injection  herausgenommen  wurden,  sind  in  ihrem 
mikroskopischem  Befunde  sehr  ähnlich. 

Die  Netzhaut  irt  gftozlicb  abgehoben,  die  Chorioidea  hängt 
nur  an  den  Stellen,  an  welchen  die  grossen  Qef&ase  die  Bclera 
darchsetzeni  mit  dieser  zasammen,  sonst  ist  auch  sie  abgelöst. 
ZwiBcben  Chorioidea  and  Retina  findet  sich  ein  ganz  geringes 
Exsudat.  An  der  Einstichsstelle  ist  die  Retina  mit  der  Sdeca 
verwaduea  und  zu  derselben  hin  ziehen  strahlenförmige  Glas- 
körperzQge,  die  sich  wie  die  Stäbe  eines  Fächers  ausnehmen. 
Diese  Strahlen  lassen  sich  ziemlich  weit  in  den  Glaskörper 
hinein  verfolgen,  ihre  Breite  und  ihr  Verlauf  ist  sehr  verschie- 
den. Von  der  Einstichsstelle  springt  eine  knopffönnige  binde- 
l^webige  Wucherung  in  den  Glaskörper  vor,  die  sich  aus  spin- 
delförmigen Zellen  zasammensetzt;  in  dem  spindelförmigen  Zel- 
lenleib liegt  ein  ovaler  Kern«  Im  ganzen  Glaskörper  fanden 
sich  Fibringerinnsel  vor,  die  zuweilen  nur  aus  feinen  Fäden, 
zuweilen  aus  starken  Netzen  bestanden.  Das  injicirte  Blut  war 
zum  grössten  Theil  noch  gut  erhalten  und  lag  besonders  in 
der  Nähe  der  Retina.  Zwischen  den  rothen  Blutkörperchen 
fänden  sich  zahlreiche  weisse,  ebenso  war  der  ganze  übrige 
Glaskörper  von  weissen  Blutkörperchen  durchsetzt.  Ausser  die- 
sen weissen  Blutkörperchen  fanden  sich  auch  im  Glaskörper 
grosse,  oft  mehrkernige  Zellen  vor.  Fast  m  allen  diesen  Zel- 
len, sowohl  in  den  weissen  Blutkörperchen  wie  in  den  grösse- 
ren 2iellen  lagen  Reste  von  rothen  Blutkörperchen  in  Gestalt 
von  kleinen  gelben  Paukten.  Zwischen  der  Retina  und  dem 
abgelösten  Glaskörper,  femer  zwischen  Chorioidea  und  Retina, 
fand  sich  eine  grosse  Anzahl  von  runden  blassen  granuUrten 
Gebilden,  die  sich  mit  Carmin  nur  sehr  wenig  färben.  Ob  wir 
es  bei  diesen  Gebilden  mit  Zellen  zu  thun  haben,  wage  ich 
nicht  zu  entscheiden,  irgend  welche  Gebilde,  die  den  Zellen 
^kommen,  wie  eine  Hülle  oder  einen  Kern,  habe  ich  an  ihnen 
nicht  entdecken  können. 

Die  folgenden  Augen  w^aren  vom  14.,  16.,  18.  und  22. 
Tage  nach  der  Injection. 

Die  Chorioidea  ist  auch  iu  diesen  Augen  gänzlich  abge- 
löst und  ist  zuweilen  in  mehrere  Blätter  zerlegt.  Ausserdem 
bemerkt  man  an  manchen  Stellen  beginnende  Pigmentatrophie. 
Die.,  Pigmentzellen  haben  mehr  oder  weniger  ihr  Pigment  ver- 
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loren,  einige  sind  fast  ganz  pigmentlos,  andere  zeigen  einen 
bedeutenden  Pigmentscbwund;  hierdurch  wird  fast  in  allen  Zel- 
len ein  trüber  Kern  sichtbar.  Die  Pigmentatrophie  scheint  vom 
Centrum  auszugehen,  da  in  vielen  Zellen  nur  noch  ein  schma- 
ler Randsaum  von  Pigment  übrig  geblieben  ist.  Häufig  sind 
die  Zellen  auch  ganz  erheblich  vergrössert  und  aufgequollen. 
Aber  auch  ein  eigentlicher  Zerfall  dieser  Zellen  ist  zu  sehen, 
so  dass  die  Oberfläche  der  Pigraentschicht  ein  ganz  unregel- 
mässiges höckeriges  Aussehen  bekommen  hat.  An  einigen  Stel- 
len haften  noch  Stäbchen  und  Zapfen  der  Pigmentschicht  an. 

An  der  Retina  sieht  man  an  mehreren  Stellen  Wucherungen, 
die  yon  den  Stützfasem  ausgehen.  Die  Müller'schen  Stütz- 
fasern sind  in  der  normalen  Retina  ziemlich  regelmässig  an- 
geordnet und  zeigen  die  bekannte  dreieckige  Form  an  den 
beiden  Endpunkten.  An  den  gewucherten  Stellen  sind  die  Fasern 
aber  ganz  unregelmässig  angeordnet  und  haben  ihre  gewöhn- 
liche Gestalt  verloren.  In  den  Glaskörper  hinein  schicken  sie 
feine  Fortsätze,  die  pinselartig  ausstrahlen. 

Oft  verbinden  sich  benachbarte  Fortsätze  miteinander  und 
bilden  dadurch  zarte  Bogen.  So  entsteht  ein  feines,  weit- 
maschiges Gewebe,  das  sowohl  in  seinen  Lücken  wie  im  Ge- 
webe selbst  zahlreiche  Kerne  zeigt.  Diese  Kerne  sind  zumeist 
rund,  zuweilen  jedoch  auch  länglich  oval,  und  die  Fasern,  in 
welchen  solche  Kerne  liegen,  sind  dann  spindelförmig,  sie  erin- 
nern dann  sehr  an  eine  Bindege>yebsfaser.  Diese  Proliferatio- 
nen sind  häufig  ganz  umschrieben,  auf  einen  kleinen  Netzhaut^ 
theil  beschränkt.  In  solchen  Fällen  liegt  dann  fast  immer  eine 
grössere  Blutmasse  diesen  Theilen  an.  Dabei  ist  die  innere 
Kömerschicht  oft  ausserordentlich  verbreitert,  ihr  Gefüge  ist 
jedoch  viel  lockerer  geworden.  Häufig  sind  die  beiden  Kömer- 
schichten  nicht  mehr  von  einander  zu  trennen,  indem  dann 
auch  die  äussere  granulirte  Schicht  von  Körnern  erfüllt  ist. 
Zuweilen  wollte  es  mir  sogar  scheinen,  dass  die  Verbreiterung 
der  inneren  Kömerschicht  die  erste  Veränderung  sei,  da  diese 
Wucherung  schon  an  vielen  Stellen  zu  sehen  war,  während  die 
anderen  Theile  der  Retina  noch  keinerlei  Veränderungen  zeig- 
ten. Der  Zerfall  des  iujicirten  Blutes  hat  weitere  Fortschritte 
gemacht,  und  dieser  Zerfall  der  meist  kugeligen  Bluthaufen 
beginnt  fast  immer  vom  Centrum  aus.  Der  Randteil  der  Blut- 
kugeln zeigt  zumeist  noch  zahlreiche  gut  erhaltene  rothe  Blut- 
körperchen, während  das  Centrum  von  einem  feinkörnigen  Detri- 
tus  ausgefüllt  war.    In    diesem   Centrum  war  nun  eine  fort- 
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schreitende  Bindegewebsneubildung  sehr  schön  zu  beobachten. 
Zuerst  fanden  sich  sternförmige  Zellen,  die  sich  mit  ihren  Aus- 
läufern verbanden  und  so  ein  weitmaschiges  Netz  bildeten.  So 
verhielt  es  sich  in  einem  Auge  vom  14.  Tage.  In  einem  Auge 
vom  18.  Tage  fand  sich  das  Centrum  von  einem  Gerüst  aus- 
gefüllt, dessen  Balken  von  sehr  verschiedener  Dicke  und  un- 
regelmässiger Form  waren.  Nur  an  einzelnen  Stellen  waren  in 
diesen  Balken  regelmässig  geformte  Kerne  zu  sehen.  Ausge- 
füllt war  dieses  Gerüst  von  einer  ganz  amorphen  Masse.  In 
einem  Auge  vom  22.  Tage  fand  sich  in  der  injicirten  Blut- 
masse ein  vollständig  neugebildetes  Bindegewebe.  Das  Gewebe 
setzt  sich  aus  langen  spindelförmigen  Zellen  mit  platten  Ker- 
nen zusammen.  Zwischen  den  Bindegewebsfasern  liegen  an 
mehreren  Stellen  rothe  Blutkörperchen,  die  zum  Theil  noch 
gut  erhalten  sind.  Zuweilen  fanden  sich  auch  die  Bluthaufen 
von  neugebildetem  Bindegewebe  umgeben,  das  jedoch  nur  an 
einigen  Stellen  ganz  geschlossene  Binge  zeigte.  Auch  dieses 
Bindegewebe  bestand  aus  langen,  spindelförmigen  Zellen  mit 
ovalem  Kern. 

Weiter  wurden  Augen  vom  24.,  27.,  30.  und  32.  Tage 
nach  der  Bluteinspritzung  untersucht. 

Die  Veränderungen  an  der  Chorioidea  waren  ganz  ähn- 
lich wie  an  den  firüheren  Augen.  Sie  ist  abgelöst  und  zumeist 
in  zahlreiche  schmale  Blätter  zerlegt.  Das  Pigmentepithel  hängt 
zum  Theil  noch  an  der  Betina  fest,  zum  Theil  ist  es  aber  auch 
abgelöst.  Sowohl  in  den  Zellen  des  Stromas  als  auch  ganz  be- 
sonders iu  den  Epithelzellen  ist  ein  hochgradiger  Pigment- 
schwund zu  konstatiren.  Auf  dem  Epithel  sind  an  vielen  Stel- 
len noch  Beste  von  Stäbchen  und  Zapfen  zu  sehen. 

Die  Betina  zeigt  starke  Wucherungen,  die  ein  ähnliches 
Aussehen  haben  wie  die  früher  beschriebenen,  nur  sind  die 
Wucherungen  jetzt  viel  dicker.  So  sieht  man  an  einigen  Stel- 
len ganz  hochgradige  bindegewebige  Wucherungen,  die  3 — 4  mal 
so  dick  sind  wie  die  Betina  selbst.  An  dieser  Neubildung  kann 
man  zuweilen  2  Schichten  unterscheiden.  Die  unterste  Schicht, 
die  der  Betina  zunächst  liegt,  ist  ein  spongiöses  Gewebe  mit 
rundlichen  Lücken  und  setzt  sich  aus  den  beschriebenen  feinen 
Faserzügen  zusammen.  Die  oberste  Schicht  dahingegen  ist  ein 
viel  stärkeres  und  festeres  Gewebe«,  es  setzt  sich  aus  mehr 
längsverlaufenden,  zur  Betina  parallelen  Zügen  zusammen,  die 
sich  unter  einander  verbinden.    Diese  obere  feste  Schicht  hat 
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den  anflgesprochenen  Charakter  des  Bindegewebes;  ^e  einzel- 
nen Fasern  sind  lang  und  setzen  sich  aas  spindelff^rmigen  Zel- 
len zusammen,  die  einen  iftngiichen  platten  Kern  tragen.  Beide 
Schichten  beherbergen  zahlreiche  Kerne  und  auch  in  den 
Lücken  liegen  viele  Kerne  und  Zellen.  Zuweilen  jedoch  tritt 
die  Wucherung  auch  unter  einer  etwas  anderen  Form  auf.  In 
der  vorhin  beschriebenen  Form  war  nämlich  die  ursprftngliche 
Gestalt  der  Stützfaser  wenigstens  noch  einigermassen  zu  er- 
kennen gewesen,  sie  war  freilich  verlängert  und  zeigte  an  ihrer 
Spitze  die  beschriebenen  feinen  Fortsätze,  aber  immerhin 
konnte  man  ihre  Form  noch  erkennen.  Bei  der  anderen  Form 
der  Wucherung  aber  zeigen  sie  die  Fasern  völlig  verändert. 
Sie  haben  ihre  charakteristische  dreieckige  Form  völlig  ver- 
loren, springen  weit  in  den  Glaskörper  vor  und  haben  das 
Ausseien  eines  gleicfamässig  breiten  Zuges  elastischer  Fasern. 
Ihr  Verlauf  ist  meist  wellenförmig  und  parallel  zu  einander, 
seltener  verlaufen  sie  grade  und  gestreckt.  Diese  Wucherungen 
sind  oft  ausserordentlich  stark  und  mächtig,  nicht  selten  sind 
sie  ziemlich  scharf  umschrieben  und  ragen  d.inn  zottenförmig 
in  den  Glaskörper  hinein.  Zwischen  solchen  Stellen  gewucher- 
ter  Netzhaut  finden  sich  dann  häufig  wieder  grössere  Parthien 
fast  normaler  Betina. 

Was  die  Retina  an  den  ge wucherten  Stellen  angeht,  so 
ist  ihr  Verhalten  ein  sehr  verschiedenes.  An  manchen  Stellen 
ist  sie  trotz  hochgradiger  Wucherung  nur  ganz  wenig  verän- 
dert, an  anderen  sind  dahingegen  hochgradige  Veränderungen 
zu  sehen.  Die  innere  Kömerschicht  ist  stark  verbreitert,  In 
ihrer  Struktur  gelockert  und  ist  mit  der  äusseren  Kömer- 
schicht verschmolzen.  Die  innere  granulirte  Schicht  ist  an 
einigen  Stellen  nur  noch  schwer  zu  ericennen.  Von  den  Ge- 
fassen  der  Retina  gehen  kurze,  neugebildete  Gefösse  in  den 
Glaskörper  hinein.  Sie  lassen  sich  aber  immer  nur  eine  ganz 
kurze  Strecke  verfolgen,  und  es  handelt  sich  wohl  zumeist  um 
Blutgefässschlingen.  Im  Glaskörper  fand  sich  auch  Chorioideal- 
pigment  in  geringer  Menge  vor,  zuweilen  auch  in  der  Retina, 
immer  handelte  es  sich  aber  um  ganz  geringe  Mengen,  die  oft 
den  Eindruck  von  zufälligen  Verunreinigungen  machten.  Von 
dem  injicirten  Blute  ist  noch  ein  Theil  gut  erhalten,  der  grösste 
Theil  jedoch  schon  zerfallen  und  auch  hier  ist  es  wieder  zu 
einer  Bindegewebsneubildung  gekommen.  In  der  noch  erhal- 
tenen Blutmasse  liegen  zahlreiche  pigmentirte  Zellen,  die  sich 
fast  immer  zu  grösseren  Massen  zusammengeballt  haben. 
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Die  nächstfolgenden  Augen,  die  zur  Untersuchung  kamen, 
waren  Augen  vom  38.,  40.,  50.  und  55.  Tage  nach  der 
Blutinjection. 

Die  Yerftndernngen  an  der  Chorioidea  und  Retina  waren 
im  Wesentlichen  dieselben  wie  an  den  anderen  Augen,  nur 
waren  sie  znm  Theil  viel  stärker  ausgebildet. 

Im  Stroma  der  Chorioidea  hochgradige  Pigmentatrophie, 
weiterhin  ein  starker  Zerfall  der  oberflächlichen  Zellen  des 
Pigmentepithels  und  auf  dem  Pigmentepithel  zahlreiche  Stäb- 
chen und  Zapfen. 

Die  starken  Wucherungen  an  der  Retina  haben  genau  den 
schon  früher  beschriebenen  Charakter,  sie  sind  jetzt  nur  erheb- 
lich stärker  und  breiter.  Besonders  tritt  in  der  oberen  Schicht 
der  Wucherung  der  Bindegewebscharakter  hier  viel  deutlicher 
hervor  und  nicht  selten  gehen  von  dieser  obersten  Schicht 
Strahlen  in  den  Glaskörper  aus,  die  sich  in  nichts  vom  Binde- 
gewebe unterscheiden.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  deut- 
lich, wie  diese  Wucherung  von  einer  ganz  kleinen  umschrie- 
benen Stelle  der  Retina  ausgegangen  ist  und  wie  sich  dann 
diese  Wucherung  ausgebreitet  und  über  die  angrenzende  Netz- 
haut gelegt  hat.  Unter  dieser  Wucherung  ist  dann  die  Retina 
oft  nur  ganz  wenig  verändert. 

In  den  oberen  Schichten  dieses  neugebildeten  Gewebes 
liegen  sehr  viele  Körner,  die  offenbar  aus  der  Retina  stammen 
und  die,  wie  es  mir  scheinen  will,  an  dem  Aufbau  des  neu- 
gebildeten Gewebes  einen  nicht  unwesentlichen  Antheil  haben. 
Auch  hier  finden  sich  in  dem  neugebildeten  Gewebe  zahlreiche 
Pigmenthaufen,  die  aus  weissen  Blutkörperchen  und  grossen 
pigmentirten  Zellen  bestehen;  in  beiden  Zellarten  besteht  das 
Pigment  aus  Resten  von  rothen  Blutkörperchen.  Die  Zellen 
ballen  sich  zu  Haufen  zusammen  und  es  ist  oft  recht  schwer, 
die  einzelnen  Zellen  in  diesen  Haufen  wieder  zu  unterscheiden. 
Chorioidealzellen  konnten  immer  nur  in  sehr  beschränkter  An- 
zahl gefanden  werden.  Bis  dahin  war  das  eigentliche  Retina- 
gewebe, abgesehen  von  den  Wucherungen  der  Stützfasem  im 
Grossen  und  Ganzen  nur  wenig  verändert  Die  einzelnen  Schich- 
ten, besonders  die  Körnerschichten  waren  freilich  an  manchen 
Stelleu  mehr  oder  wenig  alterirt,  aber  immerhin  traf  man  noch 
Stellen  der  Retina  von  fast  normaler  Beschaffenheit  an. 
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Jetzt  aber  machen  sich  erhebliche  und  tiefgehende  Struc- 
turverändeningen  geltend.  Diese  Veränderungen  beziehen  sich 
hauptsächlich  auf  eine  Atrophie  der  einzelnen  Retinabestand* 
theile.  In  den  innersten  Schichten,  den  Nervenfasern  nnd 
Ganglienschichten,  sieht  man  breite  Lücken,  die  darch  Atro- 
phie dieser  Elemente  und  durch  das  Auseinanderweichen  der 
Statzfasern  entstanden  sind.  Weitere  Veränderungen  machen 
sich  in  den  Eömerschichten  bemerkbar,  indem  beide  Schich- 
ten besonders  an  den  Stellen  der  Wucherungen  zusammen- 
geflossen sind  und  ein  breites  Band  bilden.  Die  Grenzen 
dieses  Bandes,  die  sonst  ziemlich  scharf  gegen  die  anderen 
Schichten  abgesetzt  sind,  lassen  sich  oft  nur  sehr  schwer  oder 
gar  nicht  feststellen,  indem  ein  Theil  der  Körner  in  die  inneren 
Betinaschichten  ausgewandert  ist.  Besonders  stark  ist  die  innere 
Eömerschicht  verändert,  sie  ist  zuweilen  ganz  aufgelöst  und 
ihre  Körner  liegen  in  den  inneren  Netzhautschichten  und  dem 
Glaskörper.  Dadurch  sind  dann  Lücken  in  dem  sonst  festen 
Gefüge  der  Körnerschichten  entstanden,  man  kann  die  einzel- 
nen Kömer  unterscheiden,  da  sie  durch  schmale  Zwischenräume 
von  einander  getrennt  sind.  An  so  veränderten  Schichten  der 
Retina  sieht  man  dann  auch  deutlich  die  Stützfasern  in  dem 
Netzhautgewebe  hervortreten,  was  sonst  in  der  Kaninchennetz- 
haut ziemlich  schwierig  ist  Dieses  deutliche  Hervortreten  kann 
wohl  nur  durch  eine  Atrophie  der  anderen  Retinaelemente  er- 
klärt werden.  Auch  in  den  innersten  Schichten,  der  Nerven- 
faserschicht und  der  Ganglienzellenschicht  sind  breite  Lücken 
und  Hohlräume  zu  sehen.  Diese  Lücken  sind  oft  von  ganz  be- 
deutender Grösse  und  erstrecken  sich  über  grosse  Theile  der 
Netzhaut,  so  dass  ein  völliges  Gitterwerk  aus  den  Mü Herrschen 
Fasern  gebildet  zu  Tage  tritt.  Von  den  Stäbchen  und  Zapfen 
ist  an  den  meisten  Stellen  nichts  mehr  zu  sehen. 

Das  injicirte  Blut  ist  zum  grössten  Theile  verschwunden, 
in  einigen  Augen  sind  noch  Reste  gut  erhalten.  Im  Glaskörper 
ist  es  zu  einer  Bindegewebsneubildung  gekommen;  dieses  neu- 
gebildete Bindegewebe  entsteht  aus  den  weissen  Blutkörper- 
chen. Man  findet  nämlich  zuweilen  junge  Bindegewebszellen, 
die  in  ihrem  Leib  noch  Pigmentkörner,  Reste  von  rothen  Blut- 
körperchen zeigen.  Fast  in  allen  Augen  geht  auch  von  der 
Einstichsstelle  eine  Wucherung  in  den  Glaskörper  hinein.  Diese 
Wucherung  ist  in  den  einzelnen  Augen  von  verschiedener  Mäch- 
tigkeit, sie  bildet  zuweilen  nur  einen  kurzen  knopfartigen  Vor- 
sprung und  ist  in  anderen  Augen  wieder  ein  breiter  Binde- 


I 
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gewebsstrang.  Das  Bindegewebe  ist  zart  und  locker,  an  den 
Rändern  ist  es  vascularisirt.  In  und  an  diesem  neugebildeten 
Bindegewebe  liegen  zahlreiche  stark  pigmentirte  Zellen,  in 
denen  man  fast  immer  einen  Kern  wohl  unterscheiden  kann. 
In  vielen,  besonders  den  grossen,  sieht  man  mehrere  Kerne,  und 
es  macht  zuweilen  den  Eindruck,  als  seien  diese  grossen  mehr- 
kemigen  Zellen  durch  Zusammenfliessen  von  mehreren  anderen 
entstanden.  Ein  grosser  Theil  dieser  pigmentirten  Zellen  sind 
weisse  Blutkörperchen,  ein  Theil  von  ihnen  betheiligt  sich  an 
dem  Aufbau  des  neugebildeten  Bindegewebes.  In  mehreren 
Augen  ist  das  Bindegewebe  mit  dem  gefässhaltigen  Theil  der 
Betina  in  Verbindung  getreten  und  erhält  von  hier  die  sehr 
spärlichen  Blutgefilsse. 

Die  letzten  von  mir  untersuchten  Augen  waren  solche, 
bei  denen  70,  80  und  über  100  Tage  nach  der  Blutinjec- 
tion  verflossen  waren. 

Die.  Veränderungen  sind  hier  dieselben  wie  an  den  vorhin 
beschriebenen  Augen.  Man  sieht  alle  Stadien  der  Wucherung 
an  der  Retina  von  den  feinsten  und  zartesten  Ausstrahlungen 
der  Stützfasern  bis  zur  Bildung  von  starken  bindegewebigen 
Neubildungen.  Die  atrophischen  Veränderungen  an  der  Retina 
sind  noch  stärker  ausgeprägt  wie  an  den  Mheren  Augen.  Be* 
sonders  in  den  nervösen  Schichten  tritt  diese  Atrophie  sehr 
deutlich  hervor.  In  der  Nervenfaser-  und  Ganglienschicht  finden 
sich  grosse  Hohlräume,  in  welche  Körner  aus  der  angrenzen- 
den Kömerschicht  eingewandert  sind.  Von  den  Stäbchen  und 
Zapfen  ist  fast  nirgends  noch  etwas  zu  sehen.  Eine  ganz  hoch- 
gradige Atrophie  zeigte  die  Retina  des  zuletzt  untersuchten 
Auges,  bei  welchem  über  100  Tage  nach  der  Injection  ver- 
flossen waren.  An  vielen  Stellen  besteht  hier  die  Retina  nur 
noch  aus  den  stark  verdickten  massiven  Stützfasern.  Die  Kör- 
nerschichten sind  an  den  meisten  Stellen  nur  noch  durch  ganz 
vereinzelte  spärliche  Kömer  angedeutet.  Die  innere  granu- 
lirte  Schicht  ist  vielfach  noch  einigermassen  gut  zu  sehen  und 
ziemlich  erhalten.  An  einigen  Stellen  ist  die  Netzhaut  so 
degenerirt,  dass  sie  wie  ein  dünner  Bindegewebsstrang  aussieht 

Wenn  wir  nun  in  Kürze  die  gefundenen  Veränderungen 
resümiren  und  dieselben  auf  die  menschlichen  Verhältnisse 
beziehen  wollen,  so  haben  wir  zunächst  die  Umwandlungen 
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des  injicirten  Blutes  und  den  Besorptionsvorgang  zu  be- 
sprechen. 

Wir  fanden  also  iji  den  meisten  Fällen  mit  dem  Augen- 
spiegel eine  ziemlich  rasche  und  stetige  Entfärbung  der 
rothen  Blutmasse.  Dieselbe  wurde  endlich  ganz  weiss  und 
zeigte  nur  noch  einige  rothe  Punkte  und  Streifen.  Im  wei- 
teren Verlaufe  nun  nahm  in  vielen  Fällen  diese  weisse 
Masse  ganz  erheblich  an  Volumen  ab. 

Diese  Umwandlung  des  injicirten  Blutes  hatte  ihren 
Grund  zmn  Theil  in  dem  Zerfall  und  der  allmähUgen  Be* 
Sorption  der  rothen  Blutkörj^erchen ,  zum  Theil  wurde  die 
Weissfärbung  der  Masse  durch  die  Neubildimg  von  Binde- 
gewebe herbeigeführt.  Dieses  neugebildete  Bindegewebe  fand 
sich  schon  in  einer  verhältnissmässig  frühen  Zeit  vor;  schon 
in  der  zweiten  Woche  nach  der  Injection  wurde  es  gefun- 
den. Anfangs  war  es  noch  zart  und  nur  in  geringer  Menge 
vorhanden,  später  bildete  es  kompakte  und  starke  Züge. 
Die  rothen  Punkte  mid  Streifen,  die  noch  längere  Zeit 
zurückbUeben ,  konnten  später  als  Pigmentreste  und  Beste 
von  rothen  Blutkörperchen  konstatirt  werden.  In  den  mei- 
sten Fällen  trat  eine  Verkleinerung  der  weissen  Masse  ein, 
welche  wohl  sicher  als  eine  Schrumpfiing  des  neugebildeten 
Gewebes  zu  betrachten  ist.  Die  Resori)tion  der  Blutmasse 
schien,  nach  dem  Befunde  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  urtheilen,  in  vielen  Fällen  vom  Centrum  der 
Masse  aus  vor  sich  zu  gehen.  Wenn  wir  diese  beschrie- 
benen Verändeiningen  des  Blutes  auf  die  menschUche  Patho- 
logie beziehen,  so  finden  wii-  zunächst  einen  Unterschied 
darin,  dass  Glaskörperblutungen,  die  ja  beim  Menschen  nicht 
so  selten  sind,  sich  in  den  meisten  Fällen  nicht  in  der  mit- 
getheilten  Weise  zu  verändern  pflegen.  Die  Resorption  von 
Blutungen  in  den  Glaskörper  geht  beim  Menschen  fest 
immer  sehr  langsam  vor  sich. 

Kleine  Blutungen  können  freilich  nach  imd  nach  völlig 
zur  Aufsaugung  kommen,  grössere  werden  aber  um*  aus- 
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nahmsweise  gänzlkh  und  völlig  resorbirt.  In  der  weitaus 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  hinterbleib^i  aber  sowohl  bei 
kleiseu  wie  bei  grossen  Blutungen  Qlaskörp^rtrübungen,  die 
sich  als  schwarze  Fäden,  Flocken  oder  Membranen  präsen- 
tilgen.  Im  ersten  Bande  seines  Archivs  hat  A.  v.  Graefe 
auf  diese  Glaskörpertrübuugen  aufoierksam  gemacht;  ihre 
Entstehung;  ihr  Aussehen  und  ihr  Verhalten  während  der 
Besorptiou  wird  von  ihm  eingehend  geschildert 

Von  diesem  gewöhnlichen  Verlauf  nach  grösseren  Blu- 
tungen kiHnmen  jedoch  zuweilen  Ausnahmen  vor.  In  sel- 
tenen Fällen  nämlich  beobachtet  man  Veränderungen  an 
Blutergüssen,  die  den  an  Kaninchen  beschriebenen  ausser- 
ordentlich ähnlich  sind.  Ebenso  wie  beim  Kaninchen  hellt 
sich  dann  auch  hier  das  Blutextravasat  immer  mehr  auf, 
es  bildet  sich  eine  glänzend  weisse  Masse  mit  roten  Punk- 
ten und  Inseln. 

Noch  vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit  einen  sol- 
chen Fall  genau  zu  beobachten.  Ein  kleines  Kind  hatte 
einen  Wuif  mit  einer  scharfkantigen  Scherbe  auf  das  obere 
Augenlid  des  rechten  Auges  erhalten.  Die  Scherbe  hatte 
das  ganze  Lid  durchschnitten  und  den  Bulbus  in  der  Gegend 
des  Corpus  ciliare  perforirt  Die  ophthalmoscopische  Unter- 
suchung,  die  bald  hinterher  augestellt  wurde,  zeigt  den 
ganzen  Glaskörper  mit  Blut  erfüllt  Sowohl  die  ladwunde 
als  auch  die  des  Bulbus  verheilten  per  primam  intentionem, 
die  Beizerscheinungen  am  Bulbus  nahmen  ziemlich  rasch 
ab  und  im  Verlaufe  von  mehreren  Wochen  entfärbte  sich 
das  Blut  fast  völlig.  Es  bildete  sich  hinter  der  völlig  klaren 
linse  eine  weisse  glänzende  Fläche,  in  der  nur  noch  ganz 
vereinzelte  punkt-  und  strichförmige  Blutreste  zu  sehen 
war^Q.  Das  weitere  Schicksal  des  Auges  und  dieser  weissen 
Masse  ist  mir  unbekannt  ^  da  das  Kind  später  leider  nicht 
wieder  zur  Untersuchung  kam.  Ich  glaube  annehmen  zu 
dürfen,  dass  es  sich  auch  in  diesem  Falle  um  eine  Binde- 
gewebsneubildung  im  Glaskörper  handelte.    Auf  diese  Um- 
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Wandlung  von  Blutextravasaten  im  Glaskörper  ist  auch  schon 
von  anderen  Beobachtern  aufinerksam  gemacht  worden.  So 
theilt  Kaab  ^)  einen  Fall  bei  einem  Kinde  mit,  bei  dem  sich 
ein  Blutextravasat  als  gelbhchweisse,  von  einzelnen  rothen 
Punkten  durchsetzte  Masse  hinter  der  linse  vorfand. 

Diese  Bindegewebsneubildung  hatte  nun  in  den  unter- 
suchten Augen  an  zwei  Orten  stattgefunden.  Die  eine  Neu- 
bildung ging  von  der  Einstichsstelle  aus.  Hier  sah  man 
schon  am  7.  Tage  einen  kleinen  Vorsprung  in  den  Glas- 
körpei'  vorragen.  Im  späteren  Verlaufe  verlängerte  sich 
dieser  Vorsprung  mehr  und  mehr,  es  bildete  sich  im  Glas- 
körper ein  Strang,  der  sich  häufig  mit  der  gegenüberhegen- 
den Seite  der  Retina  in  Verbindung  setzte.  Eine  weitere 
Bindegewebsneubildung  stand  mit  dem  injicirten  Blute  im 
innigen  Zusammenhange.  Nach  der  2.  Woche  fanden  sich 
um  die  injicirten  Blutmassen  Bindegewebszüge  vor,  die  zum 
Theil  vöUige  Kreise  bildeten,  zimi  Theil  aber  nur  einen 
Theil  der  Blutmasse  umfassten.  Es  fand  somit  eine  völlige 
oder  theilweise  Abkapselung  der  Blutmasse  statt,  indem 
diese  als  Fremdkörper  im  Corp.  vit.  wirkte  und  dieselbe 
Beaction  hervorrief,  die  wir  ja  auch  an  anderen  Organen 
zur  Genüge  kennen.  Das  Bindegewebe  setzte  sich  an  bei- 
den Stellen  aus  langen,  spindelförmigen  Zellen  mit  ovalem 
Kern  zusammen;  die  Zellen  entstanden,  wie  es  mir  seinen, 
aus  weissen  Blutkörperchen. 

Auffallend  war  die  Gefässarmuth  dieser  Bindegewebs- 
neubildungen.  Es  erklärt  sich  diese  Erecheinimg  wohl  aus 
dem  anatomischen  Verhalten  der  Kaninchenretina.  Dieselbe 
führt  ja,  wie  bekannt,  nur  auf  den  beiden  Flügeln  mark- 
haltiger  Fasern,  die  seitUch  von  der  Papille  ausstrahlen,  Ge- 
fässe.  Trat  nun  das  neugebildete  Bindegewebe  mit  diesem 
gefässfiihrenden  Theile  der  Retina  in  Verbindung,  und  dies 
war  häufig  der  Fall,  dann  zeigte  die  Bindegewebsneubildung 


*)  Archiv  für  Ophthalmologie  Bd.  XXIY,  3. 
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auch  Grefasse,  die  besonders  in  den  Bandtheilen  der  Neu- 
bildung verliefen.  Auch  beim  Menschen  sind  Bindegewebs- 
neubildungen  im  Grlaskörper  mehrfach  beobachtet  worden, 
so  z.  B.  von  Pagenstecher  (1.  c),  0.  Becker*),  Hirsch- 
mann ^.  Auch  hier  ist  zumeist  nur  eine  theilweise  Vas- 
cularisirung  beobachtet  worden,  besonders  in  der  Nähe  des 
Ansatzes  an  der  Ketina. 

Das  Bindegewebe  wurde  von  den  weissen  Blutkörper- 
chen gebildet,  da  man  nicht  selten  in  dem  Leibe  der  jungen 
Bindegewebszelle  Pigment  und  Reste  von  rothen  Blutkör- 
perchen fand. 

Woher  stammen  nun  diese  weissen  Blutkörperchen? 

Ueber  diesen  Punkt  ist  sehr  lange  und  heftig  gestritten 
worden.  Auf  der  einen  Seite  nahm  man  an,  dass  die  weissen 
Blutkörperchen  immer  von  den  Nachbarorganen  in  den  Glas- 
körper eingewandert  seien,  dass  der  Glaskörper  selbst  einer 
Entzündung  nicht  fähig  sei,  auf  der  anderen  Seite  glaubte 
man,  dass  im  Glaskörper  selbst  lymphoide  Elemente  sich 
bilden  könnten,  man  glaubte  an  die  Möglichkeit  einer  selb- 
ständigen HjaUtis.  Nach  unserer  jetzigen  Anschauung  kann 
eigentlich  nur  da  eine  Entzündung  zu  Stande  kommen,  wo 
wir  Blutgefässe  haben,  denn  nach  den  Cohnheim 'sehen 
Versuchen  betrachten  wir  die  Entzündung  als  eine  Gtefaas- 
alteration,  wodurch  es  hauptsächlich  zu  einer  Auswanderung 
von  weissen  Blutkörperchen  imd  zu  einem  Austritt  von 
Flüssigkeit  in  das  benachbarte  Gewebe  konrnit 

Ebenso  verhält  es  sich  beim  Glaskörper,  auch  hier  ent- 
stammen die  weissen  Blutkörperchen,  die  wir  bei  Beizungen 
und  Entzündungen  in  grosser  Zahl  antreffen,  den  Gefässen 
der  benachbarten  Gewebe.  Diesen  Prozess  der  Auswan- 
derung konnte  man  sehr  oft  an  den  Gefässen  der  Betina 
beobachten.    Es  fanden  sich  nicht  allein  an  den  Gefässen 


')  Bericht  über  die  Augenklinik  zu  Heidelberg. 
<)  KUnische  Monatsbl&tter,  Bd.  lY. 

T.  Graefe'8  AtcMt  für  Ophthalmologie.  XXXVIII.  8. 
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und  in  der  Nähe  derselben  zahlreiche  weisse  Blutkörper- 
chen, sondern  man  sah  auch  häufig  die  weissen  Blutkörper- 
chen noch  in  den  Gefässen  stecken,  im  Begriff  zu  emigriren. 
War  der  Glaskörper  abgelöst,  so  fanden  sich  zahlreiche 
weisse  Blutkörperchen  zwischen  Retina  und  Glaskörper  zu- 
meist dicht  der  Retina  anUegend.  Wie  Pagenstecher 
beobachtete  auch  ich,  dass  eine  Einwanderung  weisser  Blut- 
körperchen von  der  Einstichstelle  aus  stattgeftmden  hatte. 
Am  zahlreichsten  fanden  sich  die  weissen  Blutkörperchen 
an  und  in  dem  injicirten  Blute,  während  der  übrige  Theil 
des  Glaskörpers  oft  diese  Elemente  nur  in  ganz  geringer 
Anzahl  enthielt. 

Die  weissen  Blutkörperchen  dienen  nun  zur  Resorption 
des  injicirten  Blutes.  Sie  wandern  in  grosser  Zahl  in  die 
Blutmasse  ein,  beladen  sich  mit  den  Resten  der  rothen  Blut- 
körperchen  und   zeigen  nun   ein   verschiedenes  Verhalten. 

Ein  Theil  von  ihnen  wird,  wie  schon  erwähnt,  zum  Auf- 
bau des  neugebildeteu  Bindegewebes  ver^'endet  Dass  die 
Bindegewebszellen  in  der  That  aus  den  weissen  Blutkörper- 
chen entstehen,  wird,  wie  ich  glaube,  durch  den  Umstand 
bewiesen,  dass  man  so  ausserordenüich  häufig  Reste  von  rothen 
Blutkörperchen  in  der  jungen  BindegewebsfEiser  vorfindet 
Ein  anderer  Theil  bleibt  im  Glaskörper  hegen,  wandelt  den 
aufgenommenen  Blutfarbstoff  zu  Kgment  um  und  bildet 
so  Glaskörpertrübungen.  Letztere  entstehen  zum  Theil  so, 
dass  die  pigmenthaltigen  weissen  Blutkörperchen  zerfallen; 
dadurch  wird  das  Pigment  fi:^i  und  kann  sich  zu  amorphen 
Massen  verbinden.  Häufiger  aber  ballen  sich  die  pigmen- 
tirten  Körperchen  zu  grösseren  Klumpen  zusammen,  wodurch 
dann  dichte  Trübungen  entstehen.  Der  letzte  Theil  end- 
Uch  der  pigmentirten  weissen  Blutkörperchen  findet  sich  in 
der  Retina  und  besonders  in  den  gewucherten  Theilen  der 
Retina  wieder.  Vielleicht  spielen  sie  hier  eine  ganz  be- 
stimmte Rolle,  auf  die  ich  später  noch  zu  sprechen  kom- 
men werde.     An  der  Resorption  des  extravasirten  Blutes 
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betheiligen  sich  aber  nicht  allein  die  weissen  Blutkörper- 
chen, es  finden  sich  noch  andere  Zellen,  die  ebenso  wie 
die  weissen  Blutkörperchen  mit  Resten  von  rothen  Blut- 
körperchen vollgepfix)pft  sind.  Es  sind  dies  ein-  oder  mehr- 
kemige  grosse  runde  Zellen,  die  zuweilen  3 — 4  mal  so  gross 
sind  wie  ein  weisses  Blutkörperchen. 

Woher  stammen  nun  diese  Zellen  und  was  haben  sie 
für  eine  Bedeutung? 

Am  nächstUegendsten  wäre  es,  sie  als  praeexistirende 
Glaskörperzellen  anzusehen.  Ueber  die  Existenz  dieser  Zel- 
len, wie  überhaupt  über  die  Structur  des  Glaskörpers  ging 
die  Ansicht  der  Untersucher  lange  Zeit  sehr  auseinander. 
Von  mehreren  Autoren  wurde  das  Vorkommen  von  zelligen 
Elementen  im  Glaskörper  gänzUch  in  Abrede  gestellt  so 
z.  B.  von  Beauregard*),  Ciaccio*),  Moleschott ^),  Rit- 
ter*). Die  meisten  Forscher  aber,  und  besonders  die  der 
neueren  Zeit,  wollen  Zellen  im  Glaskörper  geftmden  haben 
z.  B.  Blis*),  Potiebhin«),  H.  Virchow'),  W.  A.  Brai- 
ley®),  P.  HaenselP),  Magni  F.'^).  Besonders  aber  war 
es  Iwanoff"),  der  die  Zellen  des  Glaskörpers  eöigehend 


^)  Etüde  du  Corps  vitro.  Joom.  de  Tanatom.  et  pbysiol.  S.  233. 

*)  Beobachtungen   aber  den  inneren  Bau  des  Glaskörpers  im 
Auge  des  Menschen  und  der  Wirbelthiere. 

')  Untersuchungen  zur  Naturlehre,  Bd.  X. 

*)  Beitr&ge  zur  patholog.  Anatomie  des  Auges  nach  Versuchen 
an  Thieren.    Archiv  fOr  Ophthalm.,  Bd.  VUI. 

')  Studiem  över  Glaskroppen.   Med.  Archiv.  68.   Stockholm. 

*)  üeber  die  Zellen  des  Corp.  vit.   Yirch.  Archiv  72. 

^)  Beitr&ge  zur  vergleichenden  Anatomie  des  Auges. 

^  On  the  vitreous  body  in  its  relation  to  various  diseases  of 
the  eye.   Guys.  Hosp.  Rep.  XXII,  S.  485. 

')  Recherches  snr  le  corps  vitr^.  Bullet,  de  la  clinique  ophthalm. 
des  Quinze-vingts.   T.  II,  p.  108  u.  IV  30. 

X«)  Formation  et  structur  du  corps  vitr^  normal  et  ^tude  snr  les 
cas  de  dötachement  de  la  hyalolde. 

^^)  Zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  des  Glaskörpers 
Archiv  fQr  Ophthal.   Bd.  lY,  Abth.  1. 

9* 
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studirte  und  drei  Hauptformen  unterschied.  Dieser  Befund 
wurde  weiterhin  von  Schwalbe*)  bestätigt  Letzterer  For- 
scher sprach  alle  Zellen,  die  im  Glaskörper  angetrofifen 
werden,  als  eingewanderte  Lymphkörperchen  an,  ,,die  ihre 
Gestalt  der  jeweiligen  Beschaffenheit  des  Mediums,  in  wel- 
chem sie  sich  bewegen,  verdanken".  Ebenso  spricht  sich 
Pagenstecher  (1.  c.)  über  die  Glaskörperzellen  des  Ka- 
ninchenauges aus.  Wie  Schwalbe  nimmt  auch  er  nur 
eine  Zellenform  im  Glaskörper  an,  die  übrigen  Zellformen 
sollen  sich  aus  dieser  entwickeln,  und  ebenso  wie  Schwalbe 
identificirt  er  diese  Zellen  mit  den  weissen  Blutkörperchen. 

Es  ist  daher  wohl  als  erwiesen  anzusehen,  dass  sich 
im  Glaskörper  Zellen  finden,  die,  wenn  auch  von  sehr  ver- 
schiedener Form,  als  lymphoide  Körperchen  anzusprechen 
sind.  Hiermit  stimmen  meine  Befunde  nicht  ganz  überein. 
Die  grossen  Zellen,  die  ich  im  Glaskörper  fand,  und  die, 
wie  schon  erwähnt,  mit  Resten  von  rothen  Blutkörperchen 
beladen  waren,  unterschieden  sich  so  sehr  durch  ihre  Grösse 
von  den  weissen  Blutkörperchen,  dass  sie  absolut  nicht  mit 
diesen  ^eichgestellt  werden  konnten. 

Es  wäre  jedoch  noch  ein  anderer  Bildungsmodus  für 
diese  grossen  ZeUen  mögUch. 

Rizzozero  hat,  um  die  Frage  der  endogenen  Zellen- 
bildung zu  studiren,  Untersuchungen  an  Hypopyoneiter  an- 
gestellt*). Er  fand  in  solchem  Eiter  neben  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen  wenige  grosse  Zellen  von  unregel- 
mässiger doch  zumeist  runder  Form.  Rizzozero  spritzte 
nun  Blut  in  die  Vorderkammer  ein  und  fand  nach  eini- 
ger Zeit  in  dem  injicirten  Blute  neben  Eiterkörperchen 
grosse  runde  Zellen.  Die  grossen  Zellen  zeigten  die  Fähig- 
keit, rothe  und  weisse  Blutkörperchen  in  sich  au&uziehmen. 

^)  Handbach  der  geBAmmten  Augenheilkunde  v.  Graefe- 
Saemisch. 

*)  Beiträge  zur  KenntnisB  der  Bogenannteo  endogenen  Zellbil- 
dung. Wiener  med.  Jahrbacher  1872,  S.  160. 
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Diese  letzteren  grösseren  Zellen  sollen  nun,  wie  Rizzozero 
annimmt,  durch  eine  Vergrösserung  der  weissen  Blutkörper- 
chen  entstehen.  Sie  stellen,  wie  er  glaubt,  einen  Weg  dar 
fiir  die  Resorption  des  extravasirten  Blutes.  Die  Schilde- 
rung, die  Bizzozero  von  diesen  grossen  Zellen  macht, 
stimmt  sehr  genau  mit  meinen  Befunden  überein.  Ich 
möchte  mich  daher  dieser  Auffassung  von  Bizzozero  au- 
schliessen  und  möchte  glauben,  dass  die  grossen  runden 
Zellen  durch  eine  Vergrösserung  der  weissen  Blutkörper- 
chen entstehen.  Zuweilen  hat  es  mir  den  Eindruck  ge- 
macht, als  ob  die  grossen  Zellen  durch  Zusammenffiessen 
von  mehreren  kleinen  entstanden  seien.  Fernerhin  trifft 
man  alle  möglichen  Zwischenstufen  und  Grössenunterschiede 
zwischen  den  weissen  Blutköri)erchen  und  diesen  grossen 
Zellen. 

In  Gemeinschaft  mit  den  pigmenttragenden  weissen 
Blutkörperchen  bilden  sie  die  grösseren  klumpigen  Glas- 
körpertrübungen, die  ich  schon  oben  erwähnt  habe.  Ich 
glaube,  dass  dies  die  Genese  der  Glaskörijertrübungen  nach 
Blutungen  ist,  und  dass  es  sich  dabei  nicht  um  Chorioideal- 
zellen  oder  um  Zellen  des  Pigmentepithels  handelt.  Dies 
zeigt  sich  zunächst  schon  diurch  die  Verschiedenheit  des 
Pigments.  Die  Zellen  der  Chorioidea  und  des  Pigment- 
epithels sind  viel  dunkler  pigmentirt,  sie  sind  dunkelbraun 
bis  schwarz,  während  die  Zellen  im  Glasköiper  hellbraun 
sind.  Weiterhin  ist  das  Pigment  der  Chorioidealzellen  und 
der  Zellen  des  Pigmentepithels  häufig  auf  die  Randtheile 
der  Zellen  beschränkt,  während  die  pigmentirten  Zellen  im 
Glaskörper  gleichmässig  von  Pigment  erfüllt  sind.  Auch 
in  der  Form  sind  die  beiden  Zellenarten  meist  verschie- 
den. Die  Zellen  der  Chorioidea,  die  man  nicht  selten  zwi- 
schen Chorioidea  und  Retina  findet,  sind  nicht  immer  rund 
sondern  zeigen  ganz  verschiedene  Formen,  während  die  Zel- 
len im  Glaskörper  fast  immer  rund  sind. 

Wenn  wir  nun  das  Verhalten  des  Glaskörpers  bei  den 
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Blutinjectioneii  eingehender  studiren,  so  finden  wir  schon 
sehr  frühzeitig  eine  Glaskörperablösung.  Schon  am  4.  Tage 
nach  der  Injection  sieht  man  an  einigen  Stellen  eine  be- 
ginnende Ablösung,  die  aber  noch  ganz  gering  ist  Am 
7.  Tage  macht  sich  schon  eine  deutUche  Schrumpfung  des 
Glaskörpers  bemerkbar.  Von  der  Einstichstelle  aus  ziehen 
strahlige  Züge  fächerförmig  in  den  Glaskörper  hinein  und 
lassen  sich  weit  in  demselben  verfolgen.  An  der  Einstich- 
stelle ist  auch  die  Schrumpftmg  am  stärksten  und  datier 
auch  die  Glaskörperabhebung  am  bedeutendsten.  An  der 
Seite,  welche  der  Einstichsstelle  gegenüberliegt,  ist  die  Ab- 
lösung noch  sehr  unbedeutend,  Glaskörper  imd  Betina 
liegen  noch  fast  überall  dicht  aneinander.  Ganz  ahnhch 
verhielt  es  sich  an  den  folgenden  Tagen:  strahhge  Züge, 
die  von  der  Einstichstelle  in  den  Glaskörper  ziehen  mit 
mehr  oder  weniger  starker  Glaskörperabhebung. 

Im  weiteren  Verlaufe  ging  nun  die  Schrumpfung  mehr 
und  mehr  voran,  bis  endUch  nur  ganz  geringe  Reste  von 
Glaskörper  übrig  blieben.  Diese  Reste  lagen  entweder  als 
dünne  Schicht  auf  der  Retina  oder  in  der  Gegend  des 
Corp.  cihare.  In  vielen  Fällen  konnte  man  auch  eine  totale 
Glaskörperverflüssigung  konstatiren;  beim  Eröfihen  des  Bul- 
bus floss  eine  helle  dünne  Flüssigkeit  ab,  und  der  Bulbus 
war  dann  völUg  leer. 

Weiterhin  sind  von  Interesse,  die  Veränderungen  die 
an  der  Chorioidea  gefunden  wurden. 

Schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Einspritzung  fand 
sich  eine  beginnende  Ablösmig  der  Chorioidea,  und  auch  an 
den  späteren  Augen  wurde  niemals  eine  partielle  oder  totale 
Abhebung  derselben  vermisst.  Ausserdem  war  die  Cho- 
rioidea fast  in  allen  Augen  in  mehrere  oft  sehr  zahlreiche 
Blätter  zerlegt,  und  besonders  war  fast  immer  das  Gewebe, 
welches  die  Chorioidea  mit  der  Sclera  verbindet,  in  eine 
grosse  Anzahl  von  Blättern  und  Zügen  gespalten.  Beide 
Erecheinungen  dürften  wohl  auf  einen  Zug  von  Seite  der 
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vorrückenden  Ketina  zurückzuführen  sein.  In  der  Norm 
sind  freilich  Chorioidea  und  Retina  nicht  miteinander  ver- 
wachsen,  ihr  Zusammenhang  ist  bis  zur  Ora  serrata  ein 
ganz  loser.  Durch  Entzündung  von  Seiten  der  Chorioidea 
kann  es  aber  zu  einer  festeren  Vereinigung  zwischen  die- 
sen beiden  Membranen  kommen,  und  solche  entzündliche 
Erscheinungen  lassen  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Injection  nachweisen.  Auch  sieht  man  nicht  selten,  dass 
bei  Ablösung  der  Chorioidea  an  einzelnen  Stellen  noch  ein 
Zusammenhang  zwischen  Chorioidea  und  Betina  besteht, 
und  an  diesen  Stellen  muss  es  zu  einer  festeren  Vereini- 
gung der  beiden  Membranen  gekommen  sein.  Auch  der 
Umstand,  dass  noch  häufig  das  Pigmentepithel  an  der  Re- 
tina haftete,  oder,  wenn  es  abgelöst  war,  noch  vielfach  Stäb- 
chen und  Zapfen  auf  dem  Pigmentepithel  zu  sehen  waren, 
spricht  dafür,  dass  es  zunächst  zu  einer  Verklebung  zwi- 
schen Chorioidea  und  Retina  gekommen  war,  und  dann 
durch  Zug  zu  einer  Ablösung  der  Chorioidea. 
'  Ausserdem  bemerkte  man  an  dem  Pigmentepithel  die 
Zeichen  der  beginnenden  Pigmentatrophie  und  zwar  schon 
in  der  ersten  Woche  nach  der  Injection.  In  ganz  hervor- 
ragender Weise  waren  an  dieser  Atrophie  die  Zellen  des 
Pigmentepithels  betheiUgt  Die  erste  Veränderung  an  den 
Zellen  bestand  darin,  dass  das  Pigment  in  der  Mitte  der 
Zelle  hchter  wurde.  Während  sonst  die  Zelle  ziendich 
gleichmässig  in  ihrer  Pigmentirung  war,  hatte  sie  jetzt  in 
der  Mitte  ein  gekörntes  Aussehen.  Diese  Aufhellung  nahm 
nun  langsam  zu  und  zwar  von  der  Mitte  gegen  die  Peri- 
pherie hin.  So  war  oft  schon  das  Centrum  ganz  frei  von 
Pigment  während  dasselbe  noch  eine  mehr  oder  weniger 
breite  dunkle  Randzone  bildete.  Schliesslich  verschwindet 
auch  diese,  und  die  Zelle  ist  ganz  pigmentfrei.  So  war  an 
manchen  Stellen  des  Pigmentepithels  das  Pigment  oft  bis 
auf  ganz  geringe  Reste  verschwunden.  Durch  diesen  Pig- 
mentschwund wurde  dann  in  den  leicht  granulirten,  etwas 
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trüben  Zellen  des  Epithels  ein  Kern  sichtbar,  der  sich  gut 
tingirte. 

Ausser  dieser  Pigmentatrophie  ist  an  dem  Pigment- 
epithel auch  eine  Verbreiterung  zu  bemerken,  die  wohl  auf 
eine  Aufquellung  der  Zellen  zu  beziehen  ist;  dadurch  wer- 
den die  einzelnen  Zellen  und  somit  die  ganze  Gewebsschicht 
wesenthch  breiter.  Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  nun  zu 
einem  Zerfall  der  obersten  Zellen.  Alle  Stadien  des  Zer- 
falles sind  hier  zu  beobachten,  von  den  ersten  Anfängen, 
bei  denen  die  Zellen  nur  geringe  Unregelmässigkeiten  an 
den  Bändern  zeigen,  bis  zur  völligen  Auflösung. 

Weitaus  die  wichtigsten  und  interessantesten  Verän- 
derungen sind  aber  an  der  Netzhaut  zu  konstatiren. 

Schon  in  einer  sehr  frühen  Zeit,  nämUch  schon  in  der 
ersten  Woche  nach  der  Injection,  ist  eine  fast  völlige  Ab- 
lösung der  Retina  zu  finden.  In  der  späteren  Zeit  ist  diese 
Ablösung  ein  ganz  konstanter  Befund,  und  fast  immer  ist 
sie  eine  totale.  Ist  an  einer  Stelle  die  Retina  noch  im 
Zusammenhange  mit  der  Chorioidea,  so  ist  gewöhnhch 
letztere  Membran  abgelöst.  Nur  an  einer  Stelle  der  Peri- 
pherie ist  die  Netzhaut  immer  fest  mit  den  Umhüllungs- 
membranen im  Zusammenhange,  nämlich  an  der  Einstich- 
stelle.   Wie  ist  diese  Ablösung  zu  erklären? 

Eine  Netzhautablösung  kann  füglich  nur  durch  zwei 
Ursachen  entstehen.  Entweder  drängt  eine  Grewalt,  die  von 
hinten  wirkt,  die  Retina  nach  vorne,  oder  ein  Zug  von 
vorne  her  veranlasst  die  Trennung  der  Retina  von  der  Cho- 
rioidea. Was  die  erste  Ursache,  die  abdrängende  Gewalt 
angeht,  so  ist  diese  wohl  in  den  weitaus  häufigsten  Fällen 
als  ein  seröses  Exsudat  zwischen  Chorioidea  und  Retina  zu 
denken.  Beim  acuten  Entstehen  einer  solchen  Ablösung 
musste  aber  der  Glaskörper  schon  verändert  sein,  da  bei 
völlig  normalem  Glaskörper  die  Netzhaut  nicht  nach  vorne 
rücken  kann,  sie  wird  keinen  Platz  finden,  oder  aber  es 
müsste    zu    einer    erheblichen    Drucksteigerung   im   Auge 
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kommen.  Wenn  das  Exsudat  allmählich  sich  bildet,  so 
könnte  der  Glaskörper  wohl  durch  den  Druck  allmähUch 
zum  Schwund  gebracht  werden,  aber  auch  in  diesem 
Falle  mtisste  es  zu  Dnicksteigerungen,  wenn  auch  geringen, 
im  Auge  kommen.  Drucksteigerungen  sind  aber  in  den 
weitaus  häufigsten  Fällen  der  Ablösung  nicht  nachzuweisen, 
meistens  kann  man  sogar  eine  deuÜiche  Tensionsabnahme 
konstatiren.  Der  Begründer  dieser  Secretions-  resp.  Exsu- 
dationstheorie war  Arlt*). 

Der  Zug  von  vorne,  die  zweite  Ursache,  kann  veran- 
lasst werden  durch  Schrumpfung  des  degenerirten  Glas- 
körpers oder  aber  durch  Bindegewebszüge,  die  sich  im  Glas- 
körper gebildet  haben,  und  die  durch  Retraction  zur  Ab- 
hebung fuhren.  Stellway  v,  Carion^,  H.  Müller*), 
Leber*),  Nordenson  ^)  haben  diese  Ansicht  aufgestellt  und 
sie  durch  anatomische  Befunde  zu  stützen  gesucht. 

Für  die  Netzhautablösungen,  die  ich  an  den  von  mir 
untersuchten  Augen  fand,  glaube  ich  die  letztere  Ent- 
stehungsursache annehmen  zu  müssen,  denn  in  den  meisten 
Fällen  Hess  sich  eine  Degeneration  und  eine  Schrumpfung 
des  Glaskörpers  direkt  nachweisen.  Es  fanden  sich  im  Glas- 
körper Züge  und  Stränge,  die  von  der  Einstichstelle  aus- 
gingen und  mit  der  gegenüberhegenden  Seite  der  Betina  in 
festem  Zusammenhang  standen.  Dementsprechend  konnte 
dann  auch  die  stärkste  Ablösung  an  diesem  der  Einstich- 
steile  gegenüberUegenden  Theile  der  Retina  gefunden  werden, 
während  seitUch  von  dieser  Stelle  die  Ablösung  gewöhn- 
lich  weniger   stark   war.    In   anderen  Fällen   fanden  sich 


')  Krankheiten  des  Auges  IL 

*)  Die  Ophthalmologie  vom  natnrwisBenschaftl.  Standpunkt  II,  1. 

*)  Beschreibung  einiger  von  Prof.  v.  Graefe  exstirpirter  Aug- 
äpfel.  Arch.  f.  Ophthal.  IV,  1. 

*)  Ueber  die  Entstehung  der  Netzhautablösung.  Bericht  der 
14.  Versammlung  su  Heidelberg. 

^)  Die  Netzhautablösung. 
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Bindegewebszüge,  die  von  der  Einstichstelle  ausgingen  und 
sich  mit  der  benachbarten  oder  gegenüberliegenden  Betina 
in  Verbindung  gesetzt  hatten.  Durch  Schrumpfung  dieses  neu- 
gebildeten Gewebes  war  es  dann  zur  Ablösung  gekommen. 

Auch  der  schon  oben  erwähnte  Befund,  dass  in  vielen 
Fällen  noch  Reste  von  Stäbchen  und  Zapfen  auf  dem  Pig- 
mentepithel gesehen  wurden,  lässt  sich  wohl  nur  so  erklären, 
dass  die  Ablösung  der  Retina  von  der  Chorioidea  durch 
Zug  vom  Glaskörper  aus  zu  Stande  gekommen  war. 

Für  die  Genese  der  amotio  i'etinae  beim  Menschen 
lassen  sich  aber,  wie  ich  glaube,  meine  Befunde  nur  in  be- 
schränktem Maasse  verwerthen.  Es  ist  freilich  eine  be- 
kannte Thatsache,  auf  welche  v.  Graefe  schon  aufrnerk- 
sam  gemacht  hat,  dass  nach  perforirenden  Scleralwunden 
sehr  oft  in  der  späteren  Zeit  eine  amotio  retinae  zu  Stande 
kommt  Es  ist  jedoch  dabei  zu  bedenken,  dass  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  selbst  nach  grösseren  Eingriffen, 
z.  B.  nach  Fremdkörperextractionen  aus  dem  Glaskörper, 
eine  Netzhautablösung  nicht  erfolgt,  oder  aber,  dass  sie  erst 
lange  Zeit  nach  dem  Eingriff  zu  Stande  kommt  In  den 
von  mir  untersuchten  Augen  war  aber  in  allen  Fällen  und 
zwar  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Injection  eine 
Netzhautablösung  zu  konstatiren.  Ich  möchte  daher  glauben, 
dass  hier  die  Injection  eine  sehr  wichtige  Bolle  beim  Zu- 
standekommen der  Ablösung  spielt  Das  Blut  wirkt  als 
Fremdkörper,  und  dann  wird  durch  die  Injection  ein  Theil 
des  Glaskörpers  zertrümmert  und  wohl  dadurch  eine  so 
schnelle  Schrumpfung  des  Glaskörpers  herbeigeführt  Auch 
aus  der  menschhchen  Pathologie  wissen  wir,  dass  Fremd- 
körper, die  im  Corp.  vit  verweilen,  ausserordentUch  schnell 
zu  umfangreichen  Netzhautablösungen  Anlass  geben  können. 

Nach  dieser  Seite  hegen  auch  noch  weitere  Thier- 
experimente   vor.     Leber  ^)    brachte   Fremdkörper   (Eisen- 

^)  Bericht   ttber   die  XIY.  Versammlung   der  ophtha!.  Gesell- 
schaft 1882. 
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drahte,  Glassplitter  etc.)  in  den  Glaskörper  von  Kaninchen 
und  konnte  innerhalb  weniger  Tage  ausgedehnte  Netzhaut- 
ablösungen beobachten.  Denselben  Erfolg  konnte  er,  wie 
auch  Rählmann,  nach  Injectionen  von  Kochsalzlösungen 
hervorrufen. 

Was  das  Verhalten  der  Betina  an  der  Einstichstelle 
angeht,  so  sei  kurz  bemerkt,  dass  es  hier  zunächst  zu  einer 
Verklebung  der  Chorioidea  und  Ketina  mit  der  Sclera 
kommt.  Am  7.  Tage  nach  der  Injection  bemerkt  man  an 
der  Einstichstelle  eine  zelUge  Infiltration  und  junge  Binde- 
gewebszellen sind  zwischen  Chorioidea  und  Sclera  und  be- 
sonders zwischen  Chorioidea  und  Betina  zu  sehen.  Die 
Structiur  der  Betina  ist  in  dieser  Zeit  schon  gänzlich  ver- 
loren gegangen.  Das  Gewebe  der  Betina  wird  nur  noch 
durch  die  senkrecht  verlaufenden  Stützfasem  angedeutet  und 
auch  diese  sind  an  vielen  Stellen  nicht  mehr  zu  erkennen. 
Im  weiteren  Verlauf  nun  senkt  sich  von  der  Sclera  ein 
starker  Zapfen  in  das  Gewebe  der  Chorioidea  hinein,  und 
dieser  Zapfen  lässt  sich  später  in  den  Glaskörper  hinein 
verfolgen.  Auch  von  dem  eigentUchen  Gewebe  der  Cho- 
rioidea ist  nichts  mehr  zu  entdecken,  nur  noch  etwas  Pig- 
ment deutet  ihre  Lage  an. 

Die  hervorragendsten  Verändenmgen  an  der  Betina  sind 
aber  die  Wucherungen  des  bindegewebigen  Gerüstes  derselben. 

Am  Ende  der  zweiten  Woche  nach  der  Injection  sind 
die  ersten  Anfange  dieser  Wucherung  zu  bemerken.  Man 
sieht  dann  feine  zarte  Ausläufer  von  den  Stützfasem  in  den 
Glaskörper  ausstrahlen;  dabei  ist  sehr  häufig  die  limitans 
interna  noch  gut  erhalten.  Diese  feinen  Ausläufer  werden 
in  der  Folge  stärker,  sie  verbinden  sich  miteinander,  wodurch 
ein  Netzwerk  von  zarten  Fasern  entsteht.  Diese  Bildung 
geht  dann  weiter  indem  von  diesen  ersten  Bögen  wieder 
zarte  Sprossen  ausgehen,  die  sich  \vdeder  miteinander  ver- 
binden. Nach  einiger  Zeit  mm  bildet  sich  in  den  obersten 
Schichten  der  Wucherung,  also  in  denjenigen,  die  gegen 
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den  Glaskörper  liegen,  ein  Gewebe  aus,  das  nicht  mehr 
den  ursprüngUchen  Charakter  hat,  sondern  viel  mehr  einem 
Bindegewebszug  gleicht.  Im  weiteren  Verlaufe  strahlen  von 
diesem  oberflächUchem  Zuge  echte  bindegewebige  Stränge 
und  Züge  in  den  Glaskörper  aus.  Auch  noch  unter  einer 
etwas  anderen  Form  treten  die  Wucherungen  auf.  Dann 
sehen  wir  nicht  das  weitmaschige  Gewebe,  sondern  es  springen 
die  verlängerten  Stützfasem  mehr  oder  weniger  isolirt  in 
den  Glaskörper  vor.  Diese  Wucherungen  nehmen  oft  ziem- 
Uch  umschriebene  Stellen  der  Netzhaut  ein,  während  die 
angrenzenden  Theile  der  Retina  nur  ganz  geringe  Verän- 
derungen zeigen.  Neben  deii  Wucherungen  kommt  es  dann 
zu  Veränderungen  in  der  Netzhaut,  die  sich  besonders  an 
den  Kömerschichten  bemerkUch  machen.  Dieselben  erschie- 
nen nämhch  anfangs  ge^vuchert  und  verbreitert,  später 
machte  sich  aber  in  ihnen  eine  Atrophie  geltend,  indem 
zahlreiche  Kömer  in  die  Wucherung  und  den  Glaskörper 
ausgewandert  waren. 

Auch  beim  Menschen  kommen  solche  hochgradige 
Wucherungen  der  Müller 'sehen  Stützfasem  vor,  die  von 
Manz^)  als  Retinitis  proliferans  bezeichnet  wurden.  Manz") 
heferte  uns  auch  die  erste  genaue  anatomische  Untersuchung 
über  diese  Affection,  nachdem  schon  vorher  kurze  anato- 
mische Notizen  über  solche  Wucherungen  von  Iwanoff^^ 
und  Landsberg*)  mitgetheilt  waren. 

Manz  fand  an  dem  Auge,  an  welchem  früher  schon 
die  Diagnose  Betinitis  proliferans  gestellt  war,  zunächst  eine 
totale  Netzhautablösung.  Weiterhin  fanden  sich  an  den  Zel- 
len des  Pigmentepithels  Veränderungen  ganz  ähnlich  denen, 
die  ich  oben  beschrieben  habe.    An  der  Hetina  fanden  sich 


^)  Retinitis  proliferans.    Archiv  für  Ophthalmologie  XXII,  3. 
^)  Anatomische  Untersachang  eines  mit  Retinit.  prolif.  behaf- 
teten Aages.   Archiv  für  Ophthal.  XXYI,  2. 
•)  Archiv  für  Ophthal.  XI,  1. 
*)  Beitr&ge  zur  pathol.  Anatomie  der  Retina. 
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starke  Wucherungen,  die  sich  besonders  im  Bereiche  der 
Blutgelässe  zeigten.  Aus  der  inneren  Kömerschicht  ent- 
wickelte sich  ein  wirres  Netzwerk ,  in  dem  ovale  Kerne 
lagen.  Daran  schloss  sich  eine  ungleich  breite  Lage,  in 
welcher  die  stärkeren  longitudinalen  Faserzüge  einen  mehr 
parallelen  Verlauf  nahmen,  und  die  unregebnässige  mäch- 
tige Auswüchse  zeigte.  Hier  fand  sich  Pigment  in  regel- 
losen HäuJGchen  eingelagert;  Stäbchen  und  Zapfen  waren 
ganz  verschwunden.  Dieser  Befand,  wie  Manz  ihn  mit- 
theilt, stimmt  mit  meinem  ausserordentlich  genau  überein, 
besonders  wenn  ich  die  Augen  aus  der  späteren  Zeit  zum 
Vergleich  heranziehe.  Ich  stehe  daher  nicht  an,  auch  die 
von  mir  gefundenen  Veiünderungen  als  Retinitis  proUferans 
zu  bezeichnen.  Leider  war  es  nicht  mögUch  bei  den  Thieren 
intra  vitam  diese  seltene  imd  interessante  Affection  zu  beob- 
achten, die  beschriebene  bindegewebige  Neubildung  im  Grlas- 
körper  machte  die  genaue  Untersuchung  des  Fundus  un- 
mögUch. 

Meine  Beobachtungen  wären  nun  vielleicht  im  Stande 
etwas  wenigstens  das  aetrologische  Dunkel,  welches  die  Be- 
tinitis  proliferans  immer  noch  umgiebt,  zu  lichten. 

Schon  Leber  ^)  spricht  in  erster  linie  die  intraocu- 
laren  Blutungen  als  Ursache  der  Wucherungen  an.  Glas- 
körperblutimgen,  besonders  aber  Netzhautblutungen,  sollen 
immer  in  Fällen  von  Betinitis  proUferans  vorhanden  ge- 
wesen sein,  und  sie  sollen  die  Wucherungen  veranlasst  haben. 

Die  von  mir  angestellten  Blutinjectionen  und  die  späta* 
gefundenen  Wucherungen  würden  dieser  Annahme  sicher 
eine  Stütze  verleihen.  Allein  es  ist  dabei  jedoch  noch  zu 
erwägen,  ob  nicht  vielleicht  das  injicirte  Blut  ledighch  als 
Fremdkörper  die  Wucherung  des  Stützgewebes  der  Betina 
angeregt  hat,  imd  es  ist  ja  bekannt,  dass  Fremdkörper  im 


')  Handbuch   der   gesammten  Aagenheilkonde  von  Qraefe- 
Saemisch. 
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C!orp.  vit.  oder  der  Betina  sehr  häufig  den  Anstoss  zu  einer 
bindegewebigen  Wucherung  geben.  Möglicherweise  sind  aber 
auch  noch  andere  Factoren  wie  z.  B.  Glaskörperverflüs- 
sigung oder  Degeneration,  Netzhautablösung  u.  s.  w.  erfor- 
derlich um  die  Wucherung  zu  Stande  kommen  zu  lassen. 
Es  wäre  doch  sonst  ganz  und  gar  unverständlich,  wie  bei 
der  relativ  grossen  Häufigkeit  von  intraocularen  Blutungen, 
doch  nur  so  höchst  selten  eine  Retinitis  proliferans  zur 
Beobachtung  kommt.  In  der  Literatur  finden  sich  mehrere 
Fälle,  bei  denen  nach  Glaskörperblutungen  in  der  Netzhaut 
und  dem  Glaskörper  Bindegewebsneubildungen  zu  Stande 
kamen,  ganz  ähnlich  denjenigen,  die  Manz  unter  dem  Namen 
der  Betinis  proliferans  beschrieben  hat.  So  hat  Norde n- 
son  (1.  c.)  4  Fälle  mitgetheilt,  bei  denen  nach  Blutungen 
in  den  Glaskörper  solche  bindegewebige  Neubildungen  imd 
Netzhautablösung  beobachtet  wurde. 

Freilich  kommen  auch  bei  einfachen,  spontanen  Netz- 
hautablösungen zuweilen  Wucherungen  der  Stützfasem  vor. 
So  üand  Iwan  off*)  in  einem  der  von  ihm  imtersuchten 
Fälle  die  Stützfasem  der  abgelösten  Betina  bedeutend  hyper- 
trophirt.  In  allen  den  anderen  Fällen  war  die  Innenfläche 
der  Betina,  wie  ausdrücklich  bemerkt  wird,  ganz  glatt  Auch 
Leber*)  fand  bei  Netzhautablösung  starke  Hypertrophie 
und  ungleichmässige  Wucherung  des  retinalen  Stützgewebes. 
Femer  giebt  Nordenson  (1.  c.)  an,  dass  er  in  einem  Falle  — 
Fall  n  —  an  der  Innenfläche  der  Betina  eine  Beihe  von 
Hervorragungen  gefunden  habe.  Dieselben  bestanden  aus 
arkadenartig  verflochtenen  Wucherungen  der  Stützfasem; 
von  hier  strahlten  zahlreiche  feine  Fibrillen  in  den  Glas- 
körper hinein.  In  anderen  Fällen  von  amotio  retinae  konnten 
solche  Wucherungen  nicht  gefunden  werden. 


>)  Archiv  fOr  Ophthal.  XV,  2,  FaU  II. 

*)  Ueber  die  Entstehong  der  amot.  ret.   Bericht  über  die  XIV. 
Yenammlang  za  Heidelberg  1882. 
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Diese  Befunde  unterscheiden  sich  insofern  wesentlich 
von  den  meinigen,  als  ich,  wenigstens  in  den  Augen  älteren 
Datums,  ein  dichtes  neugebildetes  Bindegewebe  fand,  das 
grosse  Theile  der  B^tina  bedeckte  und  von  dem  starke 
Strahlen  in  den  Glaskörper  gingen. 

Endlich  wären  noch  mit  kurzen  Worten  die  Degene- 
rationsprozesse der  Betina  zu  erwähnen. 

Wie  bekannt  leiden  bei  entzündlichen  Affectionen  der 
Betina  sowie  bei  Netzhautablösungen  immer  die  Stäbchen 
und  Zapfen  zuerst  Noth.  Diese  Thatsache  konnte  auch 
ich  an  meinen  Präparaten  bestätigen.  Schon  einige  Wochen 
nach  der  Injection  waren  die  Stäbchen  imd  Zapfen  bis  auf 
ganz  geringe  Beste  verschwimden,  sie  waren  zu  einer  weiss- 
glänzenden  structurlosen  Masse  zerfallen.  Weiterhin  kam 
es  zu  Atrophie  in  der  Nervenfaser-  und  Ganglienschicht. 
Es  bildeten  sich  hier  in  späterer  Zeit  Höhlen  und  Cysten, 
die  zum  Theil  leer,  zum  Theil  von  einer  amorphen  Masse 
erfüllt  waren.  Die  Kömerschichten  widerstanden  sehr  lange, 
jedoch  kam  es  in  der  späteren  Zeit  auch  hier  zur  Atrophie 
indem  ein  grosser  Theil  der  Kömer  ausgewandert  war  und 
in  den  bindegewebigen  Wucherungen  der  Betina  und  im 
Glaskörper  gefunden  werden  konnten.  Besonders  hochgradig 
war  diese  Atrophie  in  dem  von  mir  zuletzt  imtersuchten 
Auge.  Auf  grossen  Strecken  glich  die  Betina  einem  dünnen 
bindegewebigen  Strange,  in  dem  nur  noch  einige  Beste  der 
Kömerschichten  die  frühere  Stmctur  verriethen.  Erwähnt 
sei  noch,  dass  an  manchen  Stellen  trotz  weit  vorgeschrit- 
tener Atrophie  die  innere  granulirte  Schicht  noch  ziemlich 
gut  erhalten  war. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI,  Fig.  1 — 4. 

Fig.  1.     Darchflchnitt  durch  ein  Kaninchenange  im  Aeqoator,  7  Tage 
nach  der  Ii^ection.    a  lojectionsatelle. 

Fig.  2.     Stück  von  einer  Eaninchenretina  mit  beginnender  Wuche- 
rung der  Stützfasem,  14  Tage  nach  der  Injection. 

Fig.  3.     Stack   von    einer  Eaninchenretina   mit  brückenförmiger 
Wucherung  etwa  1  Monat  nach  der  Injection. 

Fig.  4.     Stflck  von  einer  Eaninchenretina  mit  strahligen  Wuche- 
rungen etwa  2  Monate  nach  der  Ii^jection. 


Zur  Farbenperimetrie. 

Von 

Emil  Hegg, 
emer.  I.  Assistent  der  Uniyersit&ts-Augenklimk  in  Bern. 

Mit  1  Holzschnitt. 


Es  ist  wohl  in  der  Physiologie  wie  in  der  medicini- 
sehen  Praxis  das  ungewöhnlichere,  dass  für  die  Untersuchung 
irgend  einer  Function  die  Methode  richtig  ist,  während  die 
dafür  nöthigen  und  zu  Gebote  stehenden  Hilfsmittel  im 
Stiche  lassen;  denn  für  gewöhnlich  ist  die  Unrichtigkeit 
eines  Untersuchungsresultates  deshalb  in  der  Unrichtigkeit 
der  Methode  und  nicht  der  Hilfsmittel  begründet,  weil  die 
moderne  physiologische  Chemie  und  Physik  uns  die  letztem 
in  den  meisten  Fällen  in  untadelhafter  Form  Weten. 

Gegen  die  bis  jetzt  gebräuchliche  Methode  für  die 
Untersuchung  des  peripheren  Farbensinnes  mit  farbigen 
Papier-  oder  Tuchstückchen  am  Perimeter  lässt  sich  vom 
physiologischen  Standpunkt  aus  nichts  einwenden,  weil  wir 
di€«e  Function  nicht  anders  als  subjectiv  zu  prüfen  ver- 
mögen und  vom  klinischen  Standpunkt  aus  nichts  einwen- 
den, weil  diese  Methode  den  eiTeich  baren  physiologischen 
Bedingungen  gerecht  werden  kann  und  zugleich  leicht  und 
für  jeden  Praktiker  ausfülirbar  ist.  Die  durch  Hess  mit- 
getheilte  Hering 'sehe  Untersuchungsmethode,  auf  die  wir 

▼.  Qraefe' 8  Archiv  für  Ophthalmologie.  XXXVIIT.  3.  10 
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später  weixlen  zu  reden  kommen,  mag  physiologisch  exacter^ 
wird  aber  wegen  practischer  Schwierigkeiten  nicht  allgemein 
einfuhrbar  sein. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Hilfemitteln,  die  wir 
tur  diese  Untersuchimgsmethode  besitzen.  Unter  allen  Far- 
ben, welche  gegenwärtig  für  die  Farbenperimetrie  in  Ge- 
brauch sind,  (Heidelberger,  Marx,  Bull)  kennen  wir 
keine  einzige,  welche  den  physiologischen  Anforderungen 
entspricht.  Es  haben  schon  Aubert,  Bull  u.  A.  ausge- 
sprochen, letzterer  hat  sie  dai'zustellen  versucht,  dass  man 
Farben  besitzen  sollte,  welche  in  einem  bestimmten  Ver- 
hältniss  stehen  zu  denjenigen  unserer  farbigen  Empfindungen, 
welche  man  auf  Grund  physiologischer  Erfahrung  als  phy- 
siologisch einfache  Farbempfindung  bezeichnen  müsse,  also 
physiologisch  reine  Farben.  Da  aber  die  Farben,  welche 
Bull  damit  meinte,  wie  auch  schon  Stilling^)  ausge- 
sprochen hat,  keineswegs  physiologisch  reine  Farben  sind, 
so  wollen  wir  hier  diesen  Ausdi*uck  fallen  lassen  imd  die 
betr.  Farben  in  die  allgemeine  Categorie  definirbarer  Far- 
ben zusammenfassen.  Natürlich  bleiben  die  Fordemisse, 
welche  Aubert  und  Bull  an  ilu*e  physiologisch  reinen 
Farben  gestellt  haben,  dass  dieselben  nämlich  unter  sich 
gleichwerthig  sein  sollten  in  Bezug  auf  Helligkeit  und  far- 
bigen Gehalt,  bestehen. 

Sehen  wir  jedoch  zunächst  von  den  zwei  letztem  Postu- 
laten  ab,  da  es  in  erster  Linie  nicht  von  besonderm  Werth 
ist,  ein  gemeinsames  Maass  für  die  verschiedenen  Farb- 
empfindungen zu  besitzen,  sondern  sich  darum  handelt,  die- 
jenigen Eigenschaften  einer  Fai1)e  zu  bestimmen,  welche 
die  letztere  definirbai*  machen,  und  zwar  auf  Grund  physio- 
logischer Erscheinungen,  (im  Gegensatz  zu  den  durch  die 
Wellenlänge  definirten  spectralen  Fai'ben).  Darin  hegt  der 
principielle   Unterscliied    zwischen    den   zu   beschreibenden 

>)  Bruno  Kolbe.  Zur  Analyse  der  Pigmentfarben.  Arcb.  f. 
Ophtb.  1884.   II.  pag.  62. 
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und  den  bisher  gebräuchlichen  Farben.  Die  weitaus  am 
häufigsten  gebrauchten  Heidelberger  Farben  zeichnen  sich 
durch  einen  hohen  Sättigungsgrad  aus  und  stehen  in  ein- 
zelnen Tönen  dem  Spectrum  nahe.  Die  Marx'schen  Tuch- 
farben sind,  der  Absicht  des  Autors  entsprechend,  ziemlich 
genau  dem  Spectrum  entnommen.  Beide  Serien  haben  den 
Fehler,  dass  die  verschiedenen  Töne  in  Helligkeit  imd  fai'- 
bigem  Werth  erhebüch  untereinander  differiren. 

Diejenige  Eigenschaft,  welche  Bull  veranlasste,  seine 
Farben  als  physiologisch  reine  au&ufassen,  definiren  wii*  als 
InvariabiUtät  der  Farben^). 

Eine  Farbe  ist  erst  dann  als  physiologisch  mn  (Bull) 
oder  als  imveränderlich  zu  betrachten,  wenn  sie  auf  aUen 
Punkten  der  sie  empfindenden  Netzhautpartien  in  gleicher 
Weise  empfunden  wii^. 

So  ist  z.  B.  ein  Both  dann  ein  invariables  Both,  wenn 
es  in  der  ganzen  peripheren,  rothbUnden*)  Netzhautzone 
entsprechend  seiner  Helligkeit  in  Bezug  aul*  sich  selbst  und 
den  Grund  als  helleres  oder  dunkleres  Grau  gesehen  wird, 
und  nun  beim  Uebergang  in  die  rotliempfindende*)  Zone  mit 
einem  Schlag  in  demjenigen  Tone  erkannt  wird,  in  dem  es 
bis  zur  Macula  verharrt. 

Wir  sehen  hier  absichtlich  von  den  Abweichungen, 
welche  die  maculare  Parthie  der  Netzhaut  in  dieser  Be- 
ziehung zeigt,  ab,  weil  dieselben  mit  der  Farbenperimetrie 
in  keinem  Zusammenhang  stehen  und  deshalb  nicht  in  den 
Bahmen  dieser  Arbeit  passen. 

Alle   käuflichen   rothen   Papiere   oder   Tücher    gehen 


»)  Conf.  Hess  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXXV.  4. 

*)  Anm.  Die  periphere  Netzhaut  wird  hier  nar  in  Bezug  auf 
das  gerade  zur  Untersuchung  benutzte  Object  als  rothblind  und 
rothempfindend  bezeichnet.  Das  Gesichtsfeld  kann  sich  selbstredend 
bei  zu-  oder  abnehmendem  Rothwerth  des  Objectes  und  bei  Aende- 
rungen  in  der  Relation  der  Helligkeit  des  Objectes  zu  deijenigen 
des  Grundes  erweitern  oder  verengern. 

10* 
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durch  Gelb  und  Orange  oder  Blau  und  Violett  in  Roth 
über;  ebenso  fast  alle  grünen.  Wollen  wir  nun  z.  B.  ein 
gelbliches  Both  in  unveränderliches  Roth  umwandeln,  so 
müssen  wir  den  Gelbwerth  desselben  eliminiren.  Dies  ge- 
schieht durch  Neutrahsation  des  letztem  dmxjh  Zusatz  einer 
nöthigen  Menge  Blau.  Damit  ein  bläuliches  Roth,  das  in 
der  Peripherie  blau  erscheint,  unveränderlich  -werde,  ist  ein 
entsprechender  Zusatz  von  Gelb  nothwendig.  Ebenso  bei 
Grün.  Wird  diese  Correction  des  veränderlichen  Roth  resp. 
Grün  durch  einen  blauen  oder  gelben  Sector  auf  dem  Krei- 
sel vorgenommen,  so  schwanken,  wie  wir  sehen  werden,  die 
Residtate  bei  gleichbleibender  Beleuchtung  und  chromati- 
scher Stimmung  des  imtersuchenden  Auges  innerhalb  Fehler- 
grenzen von  nicht  über  2®.  Auf  diese  Weise  habe  ich  die 
unveränderlichen  Farben  hergestellt  \ind  bemerke  schon  hier, 
dass  ein  eclatanter  IJnterscliied  bei  der  Untersuchung  mit 
diesen  Farben  gegenüber  derjenigen  mit  den  käuflichen  zu 
Tage  tritt.  Während  man  bei  den  letzteren  stets  in  Zwei- 
fel ist,  in  welchem  Augenblick  der  Eindruck  roth  oder 
grün  beginnt,  hat  man  ihn  bei  ersteren  mit  untrüglicher 
Sicherheit.  Während  die  gewöhnlichen  Farben  aus  grau 
in  gelb,  dann  allmählig  in  Orange  und  ei-st  aus  diesem 
ganz  unbestimmt  in  Roth  resp.  Grün  übergehen  oder  aber 
bei  der  blauwerthigen  Reihe  aus  violett  ganz  imbestimmt  in 
den  endgültigen  Ton,  so  dass  es  scharfer  Beobachtung  und 
langer  Uebung  bedarf,  um  das  erste  Auftreten  der  Roth- 
resp.  Grünempfindung  genau  angeben  zu  können,  so  über- 
rascht geradezu  bei  den  invariablen  Farben  die  Leichtigkeit 
und  Sicherheit,  mit  der  auch  weniger  intelligente  Individuen 
ihr  Gesichtsfeld  für  Roth  und  Grün  zu  signalisiren  ver- 
mögen. Von  welch  enormem  Vortheil  dies  sein  muss,  wird 
jedem  Praktiker  einleuchten. 

Wenn  es  sich  nun,  was  von  tlieoretischen  und  practi- 
schen  Gesichtspunkten  aus  betrachtet  von  gleich  grosser 
Wichtigkeit   ist,    darum  handelt,  die  verschiedenen  Färb- 
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empfinduugeu  init  einauder  zu  vergleichen^  die  physiologische 
Erregbarkeit  entsprechender  Nervenelemente  nach  einem 
gemeinsamen  Massstab  zu  messen,  so  ist  es  selbstverständ- 
lich unmngängUch  noth wendig,  mit  gleichgemessenen  Beizen 
die  Versuche  anzustellen  und  unsere  definirbaren,  invariablen 
Falben  einander  anzupassen. 

Es  giebt  zweierlei  Werthe  der  farbigen  Empfindungs- 
erreger, welche  wir  gesondert  einander  gleichzusetzen  haben: 
der  Farbenwerth  und  der  Helligkeitswerth.  In  Be- 
zug auf  den  letztem  können  wii'  vermittelst  des  Hering- 
schen  Schimies  alle  Farben  genau  mit  einander  vergleichen; 
in  Bezug  auf  den  farbigen  Werth  ist  uns  dies  nur  bei  je 
zwei  Farben  in  exacter  Weise  möghch.  Wir  vennögen 
den  Rothwerth  eines  Objectes  nm*  mit  dem  GiünweiÜi  eines 
andem,  den  Gelbwerth  eines  weitem  nur  mit  dem  Blau- 
werth  des  vieiien  zu  vergleichen;  nicht  aber  gelingt  es,  den 
farbigen  Werth  einer  der  zwei  erstgenannten  Farben  mit 
demjenigen  der  letztgenannten  genau  abzuwägen  und  um- 
gekehrt. 

Wir  betrachten  ein  Rotli  und  ein  Grün  als  chromatisch 
äquivalent,  wenn  sie  auf  der  Rotationsscheibe  zu  gleichen 
Theilen  gemischt  sich  gegenseitig  total  aufheben,  so  dass 
eine  Mischmig  entsteht,  welche  weder  ins  röthüche  noch 
ins  grünliche  sticht;  dabei  ist  es  zunächst  unwichtig,  ob 
diese  Mischung  gelblich  oder  bläulich  oder  neutral  grau 
sei,  wenn  nur  die  erste  Bedingung  exact  erfüllt  ist.  Das- 
selbe gilt  fui*  Blau  und  Gelb.  Sobald  die  gleichtheüige 
Mischung  unter  Ausschluss  der  blaue  Sti^ahlen  absorbii'en- 
den  macularen  Parthie  der  Netzhaut  weder  bläuhch  noch 
gelblich  erscheint,  nennen  wir  die  beiden  Farben  mit  He- 
ring gegenfarbig  äquivalent. 

Da  die  Mischung  unseres  nahezu  spectrah'othen  und 
grünen  Heidelberger  Papieres  wegen  der  in  beiden  enthal- 
tenen gelben  Valenz  gelb  ei^scheint,  so  müssen  wir  um 
neutrales   grau  zu  erhalten,   einen   blauen  Sector  zufügen, 
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der  im  Verhältniss  ihrer  farbigen  Valenzen  auf  Kosten  so- 
wohl des  rothen  als  des  giiinen  Componenten  eingeschaltet 
wird.  Wir  werden  weiter  unten  sehen,  dass  es  keine  an- 
dern als  die  unveränderlichen  Farben  sind,  welclie  zu  gleichen 
Theilen  gemischt  grau  ergeben. 

Gehen  wir  nun  zu  unseni  Versuchen  über.  Wir  ver- 
w^eisen  hier  für  die  folgenden  mit  dem  Hering'schen  Ap- 
parat ausgeführten  Versuche  ein  für  allemal  auf  die  Arbeit 
von  Hess  (Arch.  f.  Ophth.  XXXV.  4.  1889)  welche  den- 
selben wegleitend  war. 

Es  ist  vielleicht  angezeigt,  an  dieser  Stelle  kurz  den 
Hering'schen  Apparat  zui'  Bestimmung  der  farbigen  und 
weissen  Valenzen  gefärbter  Papiere  sowie  seine  Anwendungs- 
weise in  Erinnerung  zu  rufen. 

Der  Apparat  besteht  aus  zwei  Hauptbestandtheilen:  einer 
durch  Fass-  oder  Handbetrieb  za  bewegenden  horizontal  ge- 
stellten Rotationsscheibe  and  einem  am  seine  horizontale  Längs- 
axe  drehbaren  Schirm  aus  anf  Holzrahmen  aufgespanntem 
grauen  Papier,  welcher  in  0,25 — 1,0  m  Entfernnng  über  der 
Botationsscheibe  befestigt  werden  kann.  An  einer  seitlich  an- 
gebrachten Oradeintheilung  ist  die  Neigung  des  Schirmes  genau 
ablesbar. 

Dieser  Schirm  besitzt  femer  eine  mit  einem  Locheisen 
aasgeschlagene  runde  Oeffnung  von  ca.  1,5  cm  Q  Flächenin- 
halt, und  zwar  ist  es  wichtig,  dass  die  Ränder  dieser  Oeffnung 
sehr  scharf  und  nach  keiner  Seite  hin  aasgebogen  seien. 

Damit  das  beobachtende  Auge  stets  in  gleicher  Richtang 
durch  die  Oeffnung  die  Scheibe  sehe,  ist  über  dem  Schirm  an 
einer  Querstange  ein  kleiner  hölzerner  Ring  befestigt,  auf 
welchen  man  während  der  Beobachtnng  seine  Orbitalränder 
aufstützen  kann.  Den  ganzen  Apparat  stellt  mau  so  zu  einem 
Fenster,  dass  der  Beobachter  gegen  dasselbe  gewendet  ist;  in 
der  Bemer  Augenklinik  ist  ein  einfensteriges  Zimmer  zu  Far- 
benuntersachungen  besonders  zweckmässig  eingerichtet  worden, 
indem  Wände,  Decke  und  Thüren  mit  derselben  grauen  Oel- 
fftrbe  angestrichen  wurden.  Das  Fenster,  gegen  Südosten  ge- 
richtet, kann  mit  einem  weissen  Rollvorhang  von  oben  bis  un- 
ten verdeckt  werden,  so  dass  die  Versuche  bei  diffusem  Tages- 
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licht  unter  möglichst  günstigen  und  sich  gleich  bleibenden 
Beleuchtungsverhältnissen  ausgeführt  werden  können;  zugleich 
sind  damit  alle  Fehlerquellen,  welche  die  chromatische  Stim- 
mung des  beobachtenden  Auges  beeinflussen  könnten,  möglichst 
ausgeschaltet.  Als  Mischungsobjecte  dienten  farbige  Papiere, 
welche  einzelnen  Heidelberger  Farben  sehr  nahe  stehen.  Den 
Schirm  besitzen  wir  in  drei  Hclligkeitsnnancen,  welche  sämmt- 
liehe  drei  für  mein  Auge  einen  feinen  Stich  ins  grünliche  zei- 
gen. Ein  absolut  neutral  graues  Papier  war  mir  nirgends  er- 
hältlich. Aus  diesem  Grunde  setzte  ich  nach  allen  Versuchen, 
in  denen  ich  aus  Roth  und  Grün  ein  Grau  gemischt  hatte, 
auf  Kosten  des  grünen  Sectors  dem  rothen  1®  zu;  sonst  hätten 
auch  alle  Mischungen,  welche  den  Schirmen  entsprechend  ge- 
macht wurden,  denselben  Stich  ins  grünliche  erhalten;  zudem 
hätte  sich  aus  Gründen  des  simultanen  Contrastes  der  Fehler 
zu  Gunsten  des  Grün  verdoppelt.  Hier  sei  noch  erwähnt,  dass 
es  einer  ziemlich  grossen  Uebung  bedarf^  um  zu  erreichbar  ge- 
nauen Resultaten  zu  gelangen.  Dies  hängt  wesentlich  auch 
von  dem  Umstand  ab,  dass  bei  ungenügender  Uebung  des  Be- 
obachters der  Versuch  so  lange  dauert,  dass  während  desselben 
die  Beleuchtung  sich  ändert  und  dass  die  eintretende  Ermü- 
dung der  Netzhaut  störend  in  Betracht  kommt;  je  rascher  des- 
halb ein  Versuch  vollendet  werden  kann,  desto  genauer  werden 
die  Resultate  ausfallen,  und  je  öfter  man  seine  Farben  ge- 
mischt hat,  desto  sicherer  wird  man  in  der  Ueberzeugung, 
dass  die  Hessischen  Aussagen  in  ihrer  ganzen  Schärfe  rich- 
tig sind. 

Ich  lasse  nun  einen  meiner  Versuche  mit  dem  Hering- 
schen  Apparat  folgen;  es  ist  einer  meiner  zuletzt  ausge- 
führten und  deshalb  zuverlässigsten.  Da  alle  Versuche 
einander  ähnlich  sind,  scheint  es  mir  überflüssig,  nament- 
lich auch  in  Hinsicht  auf  die  Hessischen  Publicationen, 
mehr  als  einen  davon  hier  zu  reproduciren.  Es  sei  gleich 
noch  ausdrücklich  bemerkt,  dass  nicht  ich  selbst,  sondern 
ein  Gehilfe  die  Sectoren  auf  dem  Kreisel  beUebig  geändert 
hat  und  zwar  so,  dass  mii*  in  jedem  Fall  unbekannt  war, 
welche  Farbe  verstärkt  oder  abgeschwächt  wurde.  Darin 
liegt  eine  Garantie  für  die  Zuverlässigkeit  der  Resultate. 

Ich  habe  gemischt: 
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I.  123»  iJ  +  135,5«  G  +  101,5«  B  =  unveränderL-Grau. 
n.  288«iJ-f  72«!?  „  Both. 

ni.  238«  G+122^B  „  Grün. 

Die  Rechnung  giebt  uns  nim  ein  Mittel  an  die  Hand, 
um  die  Probe  darüber  anzustellen,  ob  ich  genau  beobachtet 
habe  oder  nicht;  wii*  können  nänüich  aus  II  und  III  den 
für  I  nöthigen  blauen  Sector  auch  durch  Rechnung  finden, 
deren  Resultat  mit  dem  empirisch  gefundenen  Werth  für 
B  in  I  stimmen  muss.  Wenn  in  II  72«  £  nöthig  sind, 
um  288« JB  zu  unveränderl.  B,  zu  machen,  so  ist  durch 
Proportion  zu  finden,  wieviel  B  (oc)  nöthig  sein  wird,  um 
den  123« ü  in  I  denselben  Dienst  zu  leisten: 

288:  72  =  123  :a: 
a;  =  30,75. 
Auf  gleiche  Weise  berechnen  wu*  aus  III  den  blauen 
Sector  (y),  welcher  die  135,5«  6r  in  I  unveränderlich  macht 

238  :  122  =  135,5  :y 
y  =  69,45. 
Bei  genauer  Beobachtung  in  allen  drei  Mischungen 
sollte  nun  x  +  y=  101,5  sein;  wir  erhalten  100,2  was  einem 
Fehler  von  1,3«  entspricht.  Da  dieser  Fehler  innerhalb  der 
empirisch  erlaubten  Grenze  von  2«  liegt,  dürfen  wir  jetzt  aus 
den  drei  empirisch  gefimdenen  Gleichungen  dm-ch  Rechnung 
weiteres  ableiten.  Unsere  nächste  Aufgabe  ist,  die  Grösse 
des  rotlien  Sectors  zu  bestimmen,  welcher  dem  grünen  Sec- 
tor von  238«  in  HI  farbig  Gegengewicht  hält.  Dies  finden 
wir  wieder  durch  eine  Proportion,  da  wir  wissen,  (I)  dass 
123«  iJ  nöthig  sind  um  135,5«  6r  zu  paralysiren: 

123:135,5  =  238:0 
ie?  =  216 
also  hat  ein  rother  Sector  von  216«  die  gleiche  farbige 
Valenz  wie  ein  grüner  Sector  von  238«;  es  ist  überflüssig 
zu  betonen,  dass  diese  Zahlen  nicht  allgemeine  Gültigkeit 
haben,  sondern  nur  für  unsere  gerade  angewandten  Papiere 
richtig  sind. 
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Uun  könueu  wii'  empirisch  oder  durch  Bechuimg  aus 
H  den  blauen  Sector  v  bestimmen,  welcher  die  216^7?  zu 
invariablem  Roth  ergänzt.  Nehmen  wir  den  zu  55^  ge- 
fundenen, (der  berechnete  beträgt  54®)  so  haben  wir  in  den 
Ki-eiseln 

216«jB  +  55ö£  +  89  TF  und 

2380  0+ 122« -B 

unsei'e   (complementären)   farbig    äquivalenten    unveränder- 
lichen Farbentöne. 

Aber  die  zweite  Bedingung,  ohne  welche  diese  Farben 
als  Untersuchungsobjecte  werthlos  sind,  ist  noch  nicht  er- 
füllt; sie  besitzen  nicht  denselben  Helligkeitswerth. 

Haben  wir  die  grüne  Scheibe  unter  dem  Hering- 
schen  Schirm  (mittlerer  Helligkeit)  und  betrachten  dieselbe 
durch  das  Loch  mit  einer  tiir  das  betreffende  Gilin  blinden 
peripheren  Netzhautstelle,  so  unterscheiden  sich  Loch  und 
Schirm  nm*  durch  ilu*e  Helligkeit.  Diejenige  des  Ijoches, 
resp.  der  giiinen  Scheibe,  ist  constant,  diejenige  des  Schir- 
mes lässt  sich,  durch  entsprechende  Neigung  des  letztem 
gegen  das  Fenster  oder  von  demselben  ab,  ändern.  Hat 
der  Schirm  eine  Neigung  von  10®  gegen  das  Fenster,  so 
verschwindet  das  IjOcIi  vollständig  und  zwar  auf  jeder  fiir 
das  Grün  der  Scheibe  blinden  Netzhautstelle;  dies  zeigt 
uns  an,  dass  Schirm  und  Scheibe  bei  dieser  Stellung  des 
erstem  genau  gleiche  H^eUigkeit  haben.  Bei  9®  Neigung 
ist  das  Loch  heller,  bei  11®  dimkler  als  der  Schirm. 

Ist  es  möglich,  unserm  Roth  die  gleiche  Helligkeit  zu 
verleihen,  wie  der  Schirm  sie  bei  10®  Neigung  hat,  so  \Ndid 
es  auch  die  gleiche  bekommen,  wie  xmser  Giün,  und  sofort 
ist  die  zweite  Bedingung  erfüllt 

Unsere  Mischung 

216®ü  +  55®J?  +  89®  W 

ist   etwas   heller   als   der  Schirm  bei   10®  Neigung.     Den 
schwarzen  Sector  von  5®,  der  zur  Ausgleichung  erforderlich 
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ist,  dürfen  wir  natürlich  nur  auf  Kosten  des  Weiss  zusetzen^ 
da  wir  sonst  entweder  die  Invariabilität  oder  das  gegen- 
farbige Gleichgewicht  stören  würden.     Mit 

haben  wir  uns  ein  Roth  hergestellt,  das  den  238<>  G  +  122«  B 
sowohl  in  Beziehung  auf  seine  farbige  als  auch  auf  seine 
weisse  Valenz  vollkommen  ebenbürtig  ist  Die  Herstellung 
des  blaugelben  Paares  wai-  bedeutend  weniger  complicirt, 
weil  blau  und  gelb  eo  ipso  invariabel  waren.  Dem  Blau 
musste,  da  es  bei  der  zur  Correction  der  Helligkeit  nöthigen 
Verdünnung  einen  röthlichen  Stich  erliielt,  grün  zugesetzt 
werden,  dem  Gelb,  das  grünlich  wurde,  eine  entsprechende 
Menge  Roth.  Wir  haben  diese  beiden  Töne  in  gleicher 
Helligkeit  dargestellt,  wie  das  rothgrüne  Paar,  und  haben 
somit  unsei-e  vier  Farben  erhalten,  mit  denen  wir  nun  mit 
gutem  G<»wissen  perimetriren  könnten,  wenn  sich  dem  nicht 
grosse  pi*actische  Schwierigkeit  widersetzen  würde. 

Beti-achtet  man  die  vier  Farben  nebeneinander,  so  be- 
kommt man  sofort  das  Gefühl,  dass  es  Töne  seien,  welche 
zusammen  geholfen.  Obschon  man  ja  bei  den  Versuchen 
nicht  dju'auf  Rücksicht  nehmen  konnte,  das  blau-gelbe  Paar 
dem  rothgiiinen  auch  farbig  gleich wertliig  zu  Schäften,  so 
imponii*en  doch  beide  als  auch  in  dieser  Hinsicht  nahe  ver- 
wandt. Es  beweist  uns  dies  freilich  nichts  anderes,  als 
dass  die  Helligkeit  eines  Pigmentes  von  enormem  Einfluss 
auf  dessen  farbige  Energie  unsei'er  Netzhaut  gegenül>er 
sein  muss. 

Da  der  Heriug'sche  Apparat  aus  leicht  ereichtlichen 
Gninden  als  Perimeter  nicht  tauglich  ist,  so  erhob  sich 
nun  die  Frage,  auf  welche  Weise  diese  Töne  zu  fixiren 
seien,  um  sie  fiir  die  Pi*axis  venverthbar  zu  machen.  Darin 
besteht  die  oIhmi  erwähnte  gn>sse  Schwierigkeit,  welche  bis 
jetzt  noch  nicht  ganz  zur  ZufritMlenheit  ül)erwmiden  ist 
welche  es  aber  nach  kiu'zer  Zeit  sein  wiixl,  wie  ich  hoffen 
zu  dürfen  glaube. 
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Zunächst  Hess  ich  durch  einen  Maler,  der  schon  frülier 
Herrn  Prof.  Pflüg  er  in  dieser  Hinsicht  gute  Dienste  ge- 
leistet hatte,  unter  meinen  Augen  meinen  Kreisel  copiren. 
Sobald  der  Maler  einmal  glaubte  am  Ziel  zu  sein,  liess  ich 
ihn  ein  wenig  von  seiner  Farbe  auf  Blech  (weil  die  Farbe 
in  dasselbe  ihre  Flüssigkeit  nicht  abgiebt  und  sich  deshalb 
beim  Anstreichen  nicht  verändert)  auftragen  und  prüfte  das 
Aufgeti'agene  sofort  mittelst  des  Hering 'sehen  Schinnes 
auf  seine  Helligkeit  und  mittelst  eines  Nicol'schen  Pris- 
mas auf  seine  farbige  Valenz.  Die  letztere  Probe  wurde 
folgendermassen  angestellt.  Ich  hatte  auf  meiner  Rotations- 
scheibe gemischt  das  invariable  Roth  mit  Sectoren  von  ca. 
12  cm  Radius  und  gleich  darauf  aufliegend,  mit  eingeschraubt 
das  invariable  äquivalente  Grün  mit  Sectoren  von  nur  ca. 
6  cm  Radius,  so  dass  also  die  rothe  Scheibe  unter  der  grü- 
nen mit  einem  Ring  von  ca.  6  cm  Breite  hervon-agte.  Be- 
trachtete man  nun  durch  ein  doppeltbrechendes  Prisma  die 
beiden  Farben,  so  entstand  zwischen  beiden  durch  Mischung 
dei'selben  ehi  grauer  Streifen,  welcher  allerdings  wegen  des 
simultanen  Contrastes  an  derjenigen  Seite,  mit  welcher  er  an 
das  Roth  der  Scheibe  grenzte,  grünlich,  auf  der  an  das  Grün 
der  Scheibe  anstossenden  Seite  röthKch  erechien.  Um  diese 
die  Untersuchung  wesentlich  störende  Erscheinung  zu  um- 
gehen, wählte  ich  ein  möglichst  starkbrechendes  Prisma  und 
vermehrte  das  Uebereinanderlageni  der  beiden  Fai'ben  noch 
dui'ch  schiefe  Stellung  des  Prisma;  so  gelangte  ich  dazu, 
dass  der  durch  die  Mischung  entstehende  graue  Streifen 
die  ganze  Breite  der  farbigen  Ringe  einnahm  und  nun  durch 
keine  Contrasterscheinung  mehr  beeinflusst  wurde.  Um  die 
aufgeti'agene  rothe  Farbe  zu  vergleichen,  hielten  wii*  das 
damit  bestrichene  Blechstückchen  so  auf  die  rothe  Scheibe, 
dass  es  von  unserer  Stellung  aus  gesehen  mit  dem  Rand 
genau  an  das  Grün  heranreichte.  Bei  der  Betrachtung 
durch  das  Nicol  erhielten  wir  auf  diese  Weise  zwei  graue 
Streifen,  welche  durch  Mischung  der  grünen  Scheibe  einer- 
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geits  mit  dem  ix)theii  Kreisel,  anderseits  mit  dem  zu  contro- 
lirenden  Roth  entstanden,  und  welche,  weil  sie  unmittelbar 
neben  einander  lagen,  direct  verglichen  werden  konnten. 
Zeigte  der  durch  Mischung  der  Probefarbe  entstandene 
Streifen  z.  B.  grünliche  Färbung,  so  wussteu  wir  sofort, 
dass  wir  zu  wenig  rothe  Valenz  hatten,  war  er  röthlich,  so 
hatten  wii'  zu  viel  Rotliwerth  und  je  nachdem  wurde  auf 
der  Palette  conigiii;  imd  die  Probe  von  neuem  begonnen^ 
Ueberwiegen  von  Blau  oder  Gelb  wurde  auf  gleiche  Weise 
bemerkt  und  die  betr.  Farbe  auf  das  ihr  zukommende  Mass 
reducirt,  resp.  durch  den  Antagonisten  bekämpft.  So  konnte 
man  natürlich  zugleich  die  Helligkeit  beurtheilen  und  be- 
stehende Differenzen  durch  Zusatz  von  Schwarz  oder  Weiss 
ausgleichen.  Das  gleiche  Verfahren  wurde  nachher  auch 
bei  der  Dai'stellung  der  übrigen  drei  Fiu*ben  angewandt 

Wer  sich  je  mit  Fai'benmischen  abgegeben  hat,  weiss, 
welchen  Schwierigkeiten  man  hierbei  begegnet  imd  hat  eine 
Ahnimg  davon,  wie  sich  letztere  häuten  und  multipliciren, 
wenn  so  genaue  Resultate  erforderUch  sind  wie  die  unsrigen. 
Hat  man  einmal  die  rotiie  Valenz  erhalten,  so  ist  die  Hel- 
ligkeit nicht  richtig;  setzt  man  nun  Schwarz  oder  Weiss 
zu,  so  hat  dadurch  sofort  die  rothe  Valenz  eingebüsst;  setzt 
man  nun  ^vieder  Roth  zu,  so  hat  die  TJnveränderUchkeit 
gelitten,  denn  wir  besitzen  leider  im  Farbkasten  kein  un- 
veränderUches  Roth;  dadurch  n()thig  gewordener  Zusatz  von 
Gelb  oder  Blau  ändert  natürhch  wieder  die  Helligkeit,  und 
so  befinden  wir  mis  in  einem  cii'culus  vitiosus,  aus  dem 
man  sich  nur  durch  behanlich  fortgesetztes  Corrigii*en  er- 
lösen kann. 

Hatten  wir  endlich  einen  ix)theu  und  einen  grünen 
Ton  construirt,  welche  bei  der  oben  beschriebenen  Betrach- 
tung durch  das  Nicol  und  unter  dem  Sehinn  nichts  mein* 
zu  wünschen  übrig  Hessen,  so  musste  natürlich  auch  die 
Mischung  der  beiden  aufgetragenen  Töne  ihivi-seits  das 
gleiche  Grau  ergeben,  wie  die  ^Nrischung  der  rotirten  Far- 
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ben.  Auch  dies  wurde  geprüft.  Dann  machten  wir  noch 
eine  weitere  Controle.  Wir  trugen  beide  Farben  zu  gleichen 
Theilen  (180®)  auf  eine  in  der  Mitte  durchbohrte  runde 
Blechscheibe,  welche  auf  den  (Rotationsapparat  aufschraub- 
bar war.  Die  Mischung  musste  selbstverständlich  neutral 
grau  sein.  War  sie  es  nicht,  so  wurde  wieder  corrigirt 
Die  Helligkeit  der  beiden  Töne  wurde  mittelst  des  Hering- 
sehen  Schirmes  einzeln  geprüft  und  die  Helligkeit  der  Mi- 
schung wurde  mittelst  des  Nicol' sehen  Prismas  mit  der 
HelUgkeit  der  Mischung  der  primären  rotiiien  Farben  ver- 
gUcheu.  So  erhielten  wir  zuletzt  eine  ganze  Reihe  von 
Controlen,  welche  nach  vielen  Versuchen  endhch  alle  er- 
folgreich bestanden  wurden. 

Da  zeigte  sich  aber  bald  eine  höchst  unangenehme 
Erscheinung.  Schon  nach  wenigen  Tagen  waren  namUch 
unsere  schönen  Farben  verbuchen,  waren  nicht  mehr  un- 
veränderUch,  sondern  im  Gegentheil  sehr  verändert  Das 
in  allen  Tönen  enthaltene  Blau  hatte  nicht  Stand  gehalten, 
unsere  Scheiben  waren  im  buchstäbUchen  Sinn  des  Wortes 
vergilbt  Nun  fing  die  ganze  Farbenreiberei  von  Neuem 
au,  diesmal  aber  mit  den  feinsten  Nürnberger  Malerfarben. 
Diese  sind  bis  heute,  also  ca.  drei  Monate,  unverändert 
geblieben  *). 

Aber  was  wir  uns  a  priori  sagen  mussten,  und  was 
schon  Hess  ausgesprochen  hat,  trifft  auch  hier  ein:  die 
Töne  sind  nur  für  eine  bestimmte  Tagesbeleuchtung  inva- 
riabel und  sie  lassen  sich  eben,  was  wichtig  ist,  nicht  ohne 
überaus  grossen  Zeitaufwand  vervielfältigen. 

Die  letztere  Schwierigkeit  ist  jedoch  von  dem  Augen- 
blick an  nicht  mehr  hoch  anzuschlagen,  in  dem  man  die 
Ueberzeugimg  gewinnen  kann,  dass  die  erste  Ungenauig- 
keit  nicht  von  Belang  ist.    Ich  bin  der  Ansicht,  dass  trotz 


')  Seither  habe  ich  auch  noch  die  Edouard'schen  Farben  aas 
Paris  versucht  und  als  noch  besser  befunden. 
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des  gerügten  Mangels  die  Farben  für  die  Praxis  geeignet 
sind;  denn  da  sie  aus  einem  Versuch  stammen ,  der  bei 
mittlerer  Tagesbeleuchtung  ausgeführt  wurde,  sind  die  Va- 
rianten so  geringfügig,  dass  das  ungeübte  Auge  des  Patien- 
ten dieselben  bei  jeder  Tagesbeleuchtung  als  invariabel 
signaUsiren  wird. 

Immerhin,  besser  ist  besser.  Von  diesem  Grundsatz 
ausgehend  versuchte  ich  ein  Verfahren,  welches  jeden  Prak- 
tiker in  den  Stand  setzen  könnte,  seine  zur  Perimetrie 
nöthigen  Farben  unmittelbar  vor  der  Untersuchung  selbst 
zu  mischen.  Hierzu  liess  ich  mir  vom  Apotheker  alle  mög- 
üchen  Anilinfarben  kommen,  behufs  guter  Durchtränkung 
des  Papiers  mit  denselben  alle  in  alcoholischer  Lösung. 
Ich  wollte  versuchen,  fiir  jeden  der  vier  imveränderlichen 
Farbentöne  ein  Becept  zu  construireu,  indem  ich  die  dazu 
nöthigen  alcohoUschen  Farblösungen,  von  denen  jede  selbst 
genau  nach  Vorschrift  hergestellt  sein  muss,  in  fein  gradir- 
ten  Gläsern  mischte.  Die  Gleichheiten  in  den  farbigen 
Valenzen  und  in  den  HelUgkeiten  Uessen  sich  durch  kür- 
zeres oder  längeres  Verweilen  der  Probepapiere  in  der  Lö- 
sung oder  durch  gleich  folgendes  mehr  oder  weniger  ener- 
gisches Abtupfen  derselben  mit  Löschpapier  erhalten.  Die 
Helligkeit  der  Töne  konnte  auch  dadurch  modificirt  werden, 
dass  man  verschieden  helle  zu  färbende  Papiere  wählte. 
Ich  bin  nach  vielen  Versuchen  auch  dazu  gekommen,  solche 
gewünschte  Recepte  aufeustellen;  0,15  gr.  Fuchsin  +0,lgr. 
Gentianablau,  hellgraues  Papier  (mit  a  bezeichnet)  15  Se- 
cunden  eingetaucht  giebt  z.  B.  ein  invariables  Roth,  das 
ziemhch  äquivalent  ist  einem  Grün,  das  durch  25  Secimden 
langes  Eintauchen  eines  dunkleren  Papieres  (c)  in  0,8  gi\ 
Grün  -|-  0,1  gr.  Gelb  erhalten  wird. 

Genaue  Resultate  erhielt  ich  mit  dieser  Methode  nie 
und  es  zeigte  sich  auch  sehr  bald,  dass  die  Farbe  der  so 
verfertigten  Objecte  schon  nach  wenigen  Minuten  verändert 
war,  und  dass  sogar  die  Mutterlösungen  sich  sehr  incon- 
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stant  verhielten,  auch  wenn  sie  dem  Einäuss  des  Lichtes 
entzogen  blieben.  Mit  diesem  Verfahren  war  also  nichts 
zu  erreichen. 

Nun  blieb  mir  zur  Vervielfältigung  meiner  Farben 
noch  der  Farbendruck  übrig  und  ich  versuchte  mit  Hilfe 
desselben  eine  Vereinigung  aller  derjenigen  äquivalenten 
Töne,  welche  bei  irgend  einer  Tagesbeleuchtung  invariabel 
sind,  in  ein  einziges  Untersuchungsobject  zu  Stande  zu 
bringen.  Es  ist  ohne  weiteres  verständhch,  dass  zwischen 
derjenigen  Beleuchtung,  welche  für  die  InvariabiUtät  eines 
rothen  oder  grünen  Tones  den  erfaJirungsgemäss  kleinsten, 
und  derjenigen  Beleuchtung,  welche  den  grössten  blauen 
Sector  erheischt,  eine  unendliche  Anzahl  fein  nüancirter  Be- 
leuchtungen existiren,  denen  eine  unendliche  Beihe  invariab- 
ler Töne  entsprechen.  Durch  ein  im  Princip  sehr  einfaches, 
in  der  Ausführung  aber  äusserst  schwieriges  Verfahren  ist 
es  möglich,  alle  diese  Töne  in  ein  Object  zu  vereinigen. 

Dieses  Verfahren  ist  folgendes.  Ich  liess  mir  diu'ch 
den  Lithographen  zunächst  die  beiden  äussersten  Farben 
drucken,  d.  h.  diejenigen  Both  oder  Grün  gleicher  rother 
oder  grüner  und  weisser  Valenz  aller  unserer  Versuche, 
welche  den  geringsten  und  den  grössten  Blauwerth  reprä- 
sentirten.  Diese  Töne  wurden  direct  von  der  Botationsscheibe 
in  Quadraten  von  5  cm  Seitenlänge  copirt  und  in  gleicher 
Weise  controlirt,  wie  es  bei  den  Farben  des  Malers  ge- 
schehen war.  Die  Quadrate  hatten  lediglich  den  Zweck, 
die  Controle  zu  erleichtem.  Hatten  wir  nun  z.  B.  die  bei- 
den äussersten  Both  genau  gleich  roth-  und  hellwerthig 
erhalten,  so  wurden  sie  in  folgender  Weise  vereinigt.  Ich 
liess  durch  den  Lithographen  das  eine  Both  in  Bingfomi 
drucken  und  zwar  so,  dass  in  dem  1  cm  breiten  Bing 
dieses  betr.  Both  auf  einer  Strecke  von  1  cm  in  seiner  ganzen 
Stärke,  d.  h.  so  wie  es  auf  den  Probequadraten  war,  erschien. 
Von  dieser  Strecke  an  musste  dieses  Both,  dem  Bing  fol- 
gend, nach  einer  Seite  hin   gleichmässig  abnehmen  bis  es 
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total  au8klang  und  zwar  bis  zu  einem  Punkt,  der  noch 
1  cm  vom  Anfang  der  vollgedruckten  Farbstrecke  entfernt 
wai*,  so  dass  es  die  letzte  Strecke  von  1  cm  Länge  ganz 
freiliess.  Ein  anderer  Stein  ist  dazu  bestimmt,  das  andere 
Both  so  zu  drucken,  dass  es  in  entgegengesetzter  Richtung 
abnimmt  und  ebenfalls  in  der  Anfangsstrecke  von  1  cm  in 
seiner  ursprünglichen  Stärke  erscheint  und  die  Endstrecke 
von  1  cm  ganz  freilässt  Werden  nmi  von  den  beiden  Stei- 
nen auf  das  gleiche  Papier  Abdrücke  genommen,  so  dass 
die  in  voller  Stärke  ei'scheinende  Strecke  der  einen  Farbe 
in  die  freie  Strecke  der  andern  genau  hineinpasst,  so  er- 
halten wir  auf  diesem  Papier  sowohl  die  beiden  reinen 
Uussersten  Töne  als  auch,  dazwischen  liegend,  alle  möglichen 
Uel)ergänge  von  der  einen  in  die  andere. 

Aber  alle  diese  Uebergänge  müssen  unter  sich  in  Be- 
zug auf  HeUigkeit  und  auf  rothe  resp.  gnine  Valenz  genau 
gleich  sein.  Setzen  wir  den  Weiih  jeder  ganzen  Farbe  in 
Bezug  auf  roth  resp.  giün  und  hell  gleich  1 ,  so  muss  in 
jedem  Gradstrich  die  Summe  der  beiden  abgeschwächten 
Farben  in  gleichem  Bezug  gleich  1  sein.  Sobald  die  eine 
angefangen  hat,  abzimehmeu,  muss  der  Defect  durch  jede 
entsprechende  Stelle  der  andern  Seite  zu  1  ergänzt  werden. 
Wir  können  dieses  Verhältniss  am  besten  gi-aphisch  durch 
folgende  Rgur  verauschauUchen. 

lern. 


f«mc0Farbe\ 
SeeUr     i 


sMtfen  d.  Gflbwerth      \aan0eFArb0 


Hti§mi^.  FUmwerffi 


\XiHnst,  U. 
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Es  wird  danach,  da  anfangs  beide  Farben  nur  in  Be- 
zug auf  roth  und  hell  gleichwerthig  sind,  nur  der  beginnende 
Defect  an  roth  und  hell  gedeckt;  der  Blauwerth  einer  Seite 
nimmt  mit  der  farbigen  Valenz  überhaupt  ab,  wird  aber 
durch  die  Farbe  der  andern  Seite  nicht  nur  nicht  ergänzt^ 
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sondern  durch  deren  in  gleicher  Richtung  steigenden  Gelb- 
wei-th  abgeschwächt  und  umgekehrt.  Was  hier  über  Bhiu- 
und  Gelbwerth  gesagt  ist,  darf  natürlich  nur  relativ  und 
cum  grano  salis  verstanden  werden. 

Wenn  es  möglich  ist,  die  Steine  so  herzustellen,  dass 
auf  jedem  die  damit  zu  druckende  Farbe  gleichmässig  und 
gleich  rasch  abnimmt  wie  die  andere,  so  müssen  diese  For- 
derungen erfüllbar  sein.  Denn  die  so  übereinander  gednick- 
ten  Farben  mischen  sich  sehr  gut  und  es  kommt  nicht 
einmal  darauf  an,  welche  von  beiden  zuerst  und  welche 
nachher  gedruckt  wu*d. 

Die  Hei-stellung  solcher  Steine  ist  der  schwierigste 
Punkt  und  ist  bis  daliin  noch  nicht  vollkommen  gelungen. 
Immerhin  sind  die  bis  jetzt  erzielten  Resultate  emiuthigend. 

Zur  Untei-suchung  am  Perimeter  können  wir  selbst- 
verständlich die  Ringe  nicht  in  toto  gebrauchen,  sondern 
müssen  der  eben  herrschenden  Beleuchtung  entsprechende 
Aussclmitte  benutzen.  Um  nicht  eine  unbequeme  Reihe 
verschiedener  ausgeschnittener  Stückchen  zu  haben,  Hess 
ich  neutral  graue  runde  Scheiben  von  gleichem  Radius  wie 
die  äussere  Begrenzung  der  Ringe  anfertigen.  Die  Schei- 
ben werden  auf  die  Ringe  gelegt  und  bekommen  ent- 
sprechend den  letztem  an  ihrer  Peripherie  einen  Ausschnitt, 
der  einer  Fläche  von  ca.  1  cm  Q  entspricht.  Gegenüber 
diesem  Ausschnitt  ist  die  Scheibe  am  Ende  eines  Hand- 
griffes befestigt.  Der  Ring  ist  unter  der  Scheibe  concen- 
trisch  so  angebracht,  dass  er  mit  Leichtigkeit  gedreht  wer- 
den kann,  so  dass  die  für  die  betreffende  Tagesbeleuchtung 
invariable  Stelle  desselben  im  Ausschnitt  zum  Vorschein  ge- 
bracht werden  kann.  Damit  der  Farbenring  durch  Reibung 
mit  der  Scheibe  nicht  zu  rasch  Schaden  leide,  muss  letztere 
an  ihrer  unteren  Fläche  mit  Glanzpapier  bekleidet  sein. 

Die  beschriebene  Fonn  des  Untersuchungsobjectes  ist 
von  Vortheil  namentlich  für  diejenigen  Herren  Collegen, 
welche  als  Perimeter  immer  nocli  den  scliwai-zen  Bogen  in 

T.  Graefe's  Archir  fUr  Ophthalmologie.  XXXVITI.  3.  11 
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Gebrauch  haben.  Das  Grau  der  Scheiben  wui^e  nämlich 
in  gleicher  HeUigkeit  gewählt  wie  die  Farbenringe;  auf 
diese  Weise  kann  die  Untersuchung  unter  mögUchst  gün- 
stigen Umständen  gemacht  werden  und  es  ist  damit  eine 
Ungenauigkeit  vermieden,  auf  welche  Pflüger  schon  lange 
Bücksicht  genommen  hat,  wie  wir  bei  Beschreibung  seines 
Perimeters  zeigen  werden.  Es  darf  nämhch  ohne  weiteres 
zugegeben  .werden,  dass  genauere  Besultate  erzielt  werden 
können,  wenn  in  homogenem  Gnind  ein  Object  überhaupt 
erst  in  dem  AugenbUck  sichtbar  wird,  in  dem  es  zugleich 
auch  in  seiner  waliren  Fai'be  erscheint,  als  wenn  durch  den 
Untersuchten  angegeben  werden  muss,  in  welchem  Augen- 
blick ein  bisher  sichtbares  Object  beginnt,  einen  Farbenton 
anzunehmen.  Da  Scheiben  und  Ringe  von  gleicher  Hellig- 
keit sind,  befinden  wir  ims  in  ersterem  FaU. 

Es  scheint  mir  angezeigt,  an  dieser  Stelle  gleich  einige 
Bemerkungen  über  die  Fonn  des  Peiimeters  einzuschalten. 

Das  wohl  am  meisten  im  Gebrauch  stehende  For- 
ste r'sche  Bogen  -  Perimeter  hat  verschiedene  Nachtheile, 
namentUch  für  die  Feststellung  des  Farbengesichtsfeldes. 
Wiederholen  wir  zuerst  den  einen  Nachtheil,  dass  es  schwarz 
ist  Auch  wenn  mian  die  vorgeschlagenen  gedeckten  Binge 
anwenden  würde,  wäre  immer  deren  dem  Centrum  des  Peri- 
meters zugekehrte  Seite  dem  Contrast  mit  dem  schwarzen 
Grund  ausgesetzt;  nach  dieser  Seite  hin  die  deckende  graue 
Fläche  zu  vergrössem  geht  nicht  gut  an,  weil  sonst  das  ganze 
Object  gross  mid  unhandlich  würde.  Zwei  andere  Unzu- 
länglichkeiten dieses  Perimeters  bestehen  darin,  dass  erstens 
die  Aufinerksamkeit  der  Patienten  durch  anderweitige  Geg^fi- 
stände  oder  im  Zimmer  sich  abspielende  Bewegungen  ab- 
gelenkt werden  kann  und  dass  zweitens  die  Netzhaut  allen 
möglichen  Eindrücken  und  Einflüssen  ausgesetzt  ist,  welche 
nothwendigerweise  die  Genauigkeit  der  Besultate  beein- 
trächtigen müssen.  Ein  neutral  graues  Untersuchungszim- 
mer wird  wohl  den  wenigsten  Augenärzten  zur  Verfügung 
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stehen.  Kaum  zu  nennen  brauchen  wir  die  Unbequem- 
lichkeit in  der  Begistrirung  der  gefundenen  Gesichtsfelder. 

Das  Meyer 'sehe  Perimeter,  welches  nur  aus  einem 
Yiertelskreisbogen  besteht^  der  an  einem  Ende  im  Cen- 
trum einer  vertikal  gestellten  schwarzen  Scheibe  drehbar 
isty  halt  besser  die  Nebeneindrücke  vom  Patienten*  ab, 
ist  aber  für  genaue  Aufiiahmen  des  farbigen  Gesichtsfeldes 
auch  untauglich,  weil  der  Grund  schwarz  ist  und  weil  stets 
störende  Reflexe  vom  Bogen  selbst  ausgehen,  auch  wenn 
die  Scheibe  mit  dem  nöthigeu  Grau  angemalt  wäre. 

Das  in  einer  Hohlkugel  aus  Mattglas  bestehende  S til- 
lin g' sehe  Perimeter  hat  vor  allen  übrigen  den  grossen 
Yortheil,  dass  es  überall  gleichmässig  beleuchtet  ist.  Aber 
es  ist  unmögUch,  dejn  Object  die  gleiche  Helligkeit  zu  geben 
wie  dem  Grund,  da  wir  erstens  keine  durchsichtigen  oder 
dnrchsdieinenden  Untersuchungsobjecte  besitzen  imd  da 
solche,  auch  wenn  wir  sie  besässen,  aus  nahehegenden  Grün- 
den stets  dunkler  als  das  übrige  Perimeter  ei*scheinen  müssten. 

Die  neuerdings  von  Pedrazzoli  angegebene  Form 
eines  Perimeters  ist  eine  recht  ingeniöse  Erfindung,  scheint 
uns  aber  eher  eine  Spielerei  zu  sein,  als  vor  den  schon 
bekannten  Modellen  Yortheile  zu  bieten.  Es  vereinigt  die 
Unzulänglichkeiten  aller  übrigen  Formen  in  sich. 

Die  Scherk'sche  Calotte  mit  der  Modificatiou  von 
Pflüger  scheint  uns  bis  jetzt  diejenige  Form  von  Perime- 
ter zu  sein,  welche  am  besten  den  gestellten  Anforderungen 
zu  genügen  im  Stande  ist 

Die  Scherk'sche  Halbkugel  ist  durch  12  Meridiane 
in  Sectoren  eingetheilt  und  trägt  zugleich  eine  Einteilung 
durch  Parallelkreise,  welche,  von  zehn  zu  zehn  Grad  mar- 
kirt,  auf  jedem  Badius  90®  imifiassen.  Das  Perimeter  ist 
dt)eQfall8  schwarz  grundirt 

Pflüger  hat  vor  ca.  10  Jahren  dieses  Perimeter  da- 
hin modificirt,  dass  er  auf  einer  Hälfte  den  Rand  desselben 
in  einer  Ausdehnung  von  20®  abgeschnitten  hat  Da  be- 
ll* 
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kaniitlich  lediglich  nach  aussen  das  Gesichtsfeld  die  70** 
überschreitet,  so  ist  auch  nui*  nach  aussen  ein  Perimeter 
von  90®  von  Nutzen  und  wenn  man  auf  den  drei  übrigen 
Seiten  das  überflüssige  Stück  eliminirt,  so  gewinnt  man 
eine  erhebliche  Zunahme  der  Beleuchtung.  Man  hat  dabei 
für  die  Untersuchung  des  rechten  oder  linken  Auges  nur 
die  Calotte  entsprechend  um  90®  ihrer  Axe  zu  drehen.  Zu- 
dem verlieh  Pflüger  seinem  Perimeter  eine  neutral  graue 
Fiirbe,  welche  möglichst  der  Helligkeit  der  von  ihm  ange- 
wandten Buir sehen  Farben  angepasst  war. 

Trotzdem  dieses  Perimeter,  wie  gesagt,  unter  den  be- 
kannten weitaus  das  zweckmässigste  ist,  so  ist  es  doch  im- 
mer noch  nicht  frei  von  Tadel.  Man  kann  nicht  so  gut 
wie  bei  allen  andern  controliren,  ob  das  Auge  des  Patien- 
ten wirklich  stets  den  Mittelpunkt  fixirt.  Diesem  Fehler 
wäre  vielleicht  dadui'ch  abzuhelfen,  dass  man  im  Centnun 
der  Halbkugel  einen  kleinen,  schiefgestellten  und  um  die 
Axe  der  Halbkugel  drehbaren  8i)iegel  anbrächte,  vermittelst 
dessen  der  Patient  das  Auge  des  hinter  ihm  stehenden 
Vntersuchers  zu  fixiren  hätte.  Damit  wäre  nebenbei  auch 
die  Accommodation  des  Patienten  thunlichst  ausgeschaltet 

Sodann  ist  die  Beleuchtung  der  Calotte  unmöghch 
überall  die  gleiche.  Ist  die  Calotte  so  aufgestellt,  dass  ihre 
offene  Seite  gegen  ein  Fenster  sieht,  so  fällt  die  Haupt- 
masse der  Licht«trahlen  senkrecht  auf  das  Centrum,  wäh- 
rend die  zunehmend  excentrischen  Paiihien  unter  immer 
spitzer  werdendem  Winkel  getroffen  werden;  daraus  resul- 
tirt,  dass  die  äussersten  Parthien  entsprechend  am  schlech- 
testen beleuchtet  sind.  Diesen  Fehler  compensii*end  könnte 
man  die  Farbe  der  Halbkugel  gegen  den  Rand  zu  allmählig 
heller  werden  lassen,  so  dass  jede  Stelle  die  gleiche  Hel- 
ligkeit erhielte.  Dies  wäre  deshalb  unrichtig,  weil  auch 
das  überall  pai^allel  dem  Gnind  gehaltene  Object  am 
Rand  der  Calotte  schlechter  beleuchtet  ist,  als  gegen  das 
Centrum  hin.     Der  Fehler  ist  demnach   ein   relativer  und 
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kann  auch  deshalb  in  der  Pi'axis  vernachlässigt  werden. 
Man  könnte  ja  allerdings  das  Object  im  Centruin  des  Peri- 
meters fix  anbringen  und  das  Auge  von  der  Peripherie 
gegen  das  Centiiim  hin  sich  bewegen  lassen,  bis  es  die  be- 
treffende Farbe  erkennt;  dabei  wären  Object  und  Grund  in 
constanter  Beleuchtung.  Herr  Dr.  Javal  in  Paris  verfährt, 
wie  er  mir  mittheilte,  auf  diese  Weise.  Aber  es  scheint  mir, 
dass  diese  Methode  entweder  füi*  den  Patienten  sein*  ermüdend 
ist,  da  von  ilim  die  bekannten  kleinen  inickweisen  Augen- 
bewegungen verlangt  werden,  oder  aber  sehr  ungenau,  wenn 
der  Patient  seine  Augenmuskeln  nicht  ganz  in  der  Gewalt 
hat;  er  wird  öftei^s  die  Perimetergrenzen  mit  imwillkürUchen 
grösseren  Bewegungen  gleichsam  überhüpfen. 

Die  Vortheile,  welche  das  Pflüger 'sehe  Perimeter 
bietet,  sind  aus  den  oben  an  den  andern  Modellen  gerügten 
Feldern  ersichtlich:  die  Aufinerksamkeit  des  Patienten  bleibt 
ins  Perimeter  concentrirt,  seine  Netzhaut  wird  nicht  durch 
Nebeneinflüsse  gereizt  und  es  ist  die  Möglichkeit  vorhan- 
den, dem  Grund  und  dem  Untersuchungsobject  die  gleiche 
HelUgkeit  zu  geben.  Zudem  ist  die  Registiirung  des  er- 
lialtenen  Gesichtsfeldes  durch  vei-schieden  gefärbte  Kreide- 
stückchen sehr  leicht  und  sofoi*t  anschauUch  auszufuhren. 

Auf  die  letztere  Thatsache  wollte  ich  nicht  einmal 
Gewicht  legen,  wenn  nicht  ein  anderer  Umstand,  welcher 
die  Art  und  Weise  der  Untersuchung  angeht,  noch  in  die 
Wagschale  fiele.  Es  ist  nämhch  der  Genauigkeit  der  Re- 
sultate zu  liebe  von  Wichtigkeit,  dass  die  Untei'suchimg 
nicht  in  der  Weise  vorgenommen  werde,  dass  man  zuerst 
eine  Farl)e  Meridian  für  Meridian  dmrchprobire,  dann  die 
tmdere  zur  gleichen  Procedur  vornehme  u.  s.  w.  Denn  so- 
bald einmal  im  ersten  Meridian  die  Farbe  erkannt  ist,  so 
weiss  in  jedem  folgenden  Meridian  der  Patient,  dass  die 
gleiche  Farbe  wieder  kommt  und  ist  deshalb  voreingenom- 
men. Es  ist  wichtig,  dass  der  Arzt  alle  seine  fai'bigen  Ob- 
jecte  zm*  Hand  habe,  um  alle  in  beUebig  unterbrochener 
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Reihenfolge  und  in  beliebiger  Auswahl  der  Meridiane  vor- 
schiebe. So  kann  der  Patient  nie  zum  Voraus  wissen,  welche 
Farbe  kommt  und  es  wird  deshalb  sein  wahres  Gesichtsfeld 
zu  Tage  treten. 

Es  ist  am  zweckmässigsten,  um  es  gleich  hier  noch 
zu  bemerken,  das  Object  in  kleinen,  senkrecht  zu  dem  zu 
imtersuchenden  Meridian  oscillirenden  Bewegtmgen  auf  dem 
letztem  vorzuschieben. 

Bei  den  auf  diese  Weise  am  Pflüger 'sehen  Perime- 
ter, welches  der  Helligkeit  der  neuen  Farben  entsprechend 
übermalt  worden  war,  mit  meinen  Farben  vorgenommenen 
Untersuchungen  habe  ich  wie  Hess  gefunden,  dass  die 
Grenzen  für  Roth  und  Grün  zusammen  fallen.  Die  Gren- 
zen für  Gelb  sind  durchwegs  ca.  1®  enger  als  für  Blau,  viel- 
leicht wegen  der  stärkeren  Brechung  der  blauen  Strahlen? 

Die  Perimetergrenzen  meiner  Augen  fflr  Objecto  von  1  cm  G  betragen: 


Blau 

Gelb 

Roth 

Grün 

oben  .... 

3 

29 

20 

20 

oben  aoBsen 

61 

6 

32 

82 

aussen  .  .  . 

82 

8 

50 

50 

unten  aussen  . 

8 

8 

45 

45 

unten .... 

54 

53 

24 

24 

innen  unten 

49 

48 

24 

24 

innen  .... 

40 

40 

20 

20 

innen  oben  .  . 

37 

36 

25 

25 

Für  Objecte  von  0,5  cm  O  betragen  die  Anssengrenzen : 


Blau 

Gelb 

Roth 

GrQn 

oben  .... 

20 

20 

14 

14 

oben  aussen 

40 

39 

24 

24 

aussen  .  .  . 

65 

63 

30 

30 

aussen  unten  . 

50 

50 

30 

30 

unten  .... 

34 

33 

15 

15 

unten  innen 

35 

34 

13 

13 

innen  .... 

35 

35 

18 

18 

oben  innen  .  . 

30 

30 

16 

16 
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Ich  will  nicht  vergessen  zu  sagen ,  dass  ich  auch  die 
Frage  erwogen  habe,  ob  es  nicht  einen  gewissen  Sinn  hätte, 
die  farbigen  Valenzen  des  roth-grünen  und  des  blau-gelben 
Paai^s  so  einander  zu  nähern,  die  ersten  vermehrend,  die 
letztem  vermindernd,  dass  die  Gresichtsfeldgrenzen  für  beide 
die  gleichen  würden.  Es  würden  sich  dadurch  wahrschein- 
lich bestehende  Abnormitäten  im  Gesichtsfeld  irgend  einer 
Farbe  leichter  beurtheilei^  lassen.  Doch  ist  diese  Gleich- 
heit mit  Pigmenten  jedenfalls  nicht  erreichbar  und  durch- 
fallendes Licht,  bei  dem  es  vielleicht  mögUch  wäre,  lässt 
sich  zur  Perimetrie  nicht  verwenden. 

Am  Schluss  meiner  Arbeit  angelangt,  kann  ich  mir 
nicht  versagen,  meiner  Verwunderung  darüber  Ausdruck  zu 
verleihen,  dass  die  grundlegende  Abhandlung  von  Ole  Bull 
(Arch.  f.  Ophth.  1881  I)  im  ganzen  so  wenig  Anklang  ge- 
fimdeu  hat  Ich  kann  es,  ofifen  gestanden,  nicht  begreifen, 
dass,  nachdem  Bull  in  so  unzweideutiger  imd  überzeugen- 
der Weise  alle  Eigenschaften  von  zur  Perimetrie  taug- 
Uchen  Farben  auseinander  gesetzt  hatte,  es  noch  Ge- 
lehrte geben  konnte,  welche  von  gewissen  Aenderungen 
der  Farben  beim  peripheren  Sehen  schrieben,  welche  flir 
jede  Farbe  ein  fixes  Gesichtsfeld  finden  wollten,  ohne  nm* 
anzugeben,  mit  was  für  Farben  sie  operirten,  und  welche 
die  XJnveränderhchkeit  gewisser  Töne  keines  Wortes  wertli 
erachteten.  Wenn  auch  die  Bull' sehen  Farben  die  exacte 
Hering 'sehe  Probe  nicht  bestehen,  so  hat  er  doch  den 
ersten  Anstoss  dazu  gegeben,  die  längst  existirenden  For- 
demisse für  geeignete  Farben  in  praxi  umzusetzen  imd 
nebstdem  sind  seine  Farben  noch  weit  besser  als  alle  käuf- 
lichen Papiere  oder  Tücher. 

Wenn  es  mir  gelungen  sein  sollte,  das  Interesse  an 
dieser  für  die  Praxis  so  eminent  wichtigen  Frage  wieder  er- 
regt zu  haben,  so  ist  der  Zweck  dieser  Arbeit  erfüllt 

Meine  auf  Blech  aufgetragenen,  von  mir  controlirten 
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Oelpigmente  sind  bei  Herrn  Maler  Lauterburg  in  Bern 
erhältlich. 

Die  genaue  Ausführung  der  Farbenringe,  wie  sie  oben 
beschrieben  sind,  ist  noch  nicht  so  weit  gediehen,  dass  sie 
vervielfältigt  werden  könnten.  Sobald  hierin  eine  befriedi- 
gende Lösung  erzielt  sein  wii'd,  so  werden  dieselben  den 
sich  darum  interessirenden  Herren  CoUegen  zugänglich  ge- 
macht werden.  ^ 

Die  einfachen  Pigmenti?  wenlen  seit  ca.  ^/j  Jahr  in 
der  Benier  Augenklinik  mit  Voiilieil  ven^andt  Sie  haben 
vor  den  Bull' sehen  Ftirben  grössere  HeUigkeit,  grösseren 
farbigen  Gehalt  und  deshalb  weitere  Aussengrenzen  voraus. 

Es  bleibt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht  übrig,  mei- 
nem hochverehrten  Lehrer,  Herra  Prof.  Dr.  Pflüger  für 
seine  Anregung  und  seine  Unterstützung  den  wärmsten 
Dank  auszusi)rechen. 


Kritik  der  neueren  Versuche 
Aber  das  Vorkommen  ungleicher  Accommodation. 

Von 

Dr.  Carl  Hess, 

PriYatdocenten  und  erstem  Assistenten  an  der  Universitäts- 

Augenklinik  in  Leipzig. 


In  seiner  Abhandlung  „Ziu*  Lelire  von  den  dem  Zu- 
sanimenselien  mit  beiden  Augen  dienenden  Bewegungen" 
(v.  Gräfe's  Archiv,  Bd.  XXXVIH,  1)  kommt  Schneller 
auf  die  Streitfrage  zurück,  ob  eine  ungleiche  Acconmioda- 
tion  beider  Augen  mögUch  sei.  Er  bejaht  die  Frage  und 
führt  zum  Beweise  folgenden  Versuch  an  (S.  111). 

„Mit  einer  Brille  +  2,5  sehe  ich  Schweigger  0,3  in 
85  cm  scharf,  ebenso,  wenn  ich  vor  die  Brille  rechts  +  0,25, 
aber  vor  das  linke  —  0,25  setze,  nach  kui'zer  Zeit  mit  beiden 
Augen  zusammen.  Die  Buchstaben  bekommen  leise  Schat- 
ten, wenn  ich  rechts  +0,5  oder  links  +0,25  oder  — 0,5 
vor  die  Brille  setze.  Nun  halte  ich  also  vor  die  Brille 
rechts  +0,25  oder  links  — 0,25,  warte,  bis  ich  einen  der 
Buchstaben  Schweigger  0,3  in  35  cm  scharf  sehe,  halte  dann, 
ihn  streng  tixirend  vor  das  Blatt  1  cm  entfernt  davon  eine 
Nadel,  so  dass  deren  Bilder  zu  beiden  Seiten  des  Buch- 
staben sichtbar  werden.  Diese  Doppelbilder  erecheinen  mir 
dann  beide  etwas  matter  als  der  Buchstabe  und  als  das 
vereinigte  Nadelbild,  aber  gleich Da  ich  die  Zer- 
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Streuungskreise,  die  durch  +  0,25  entstehen,  deutlich  erkenne^ 
darf  ich  aus  meinem  Versuch  abnehmen,  dass  ich  meine 
Augen  um  annähernd  0,25  D  verschieden  accommodirenkann, 
also  um  etwa   Vs   ^is   ^j^q  meiner  Accommodationsbreite". 

Dagegen  ist  Folgendes  einzuwenden:  Der  von  Schnel- 
ler aus  dem  Versuche  gezogene  Schluss  setzt  gleiche  Re- 
fraction  beider  Augen  voraus.  Schneller  giebt  auch  auf 
S.  110  an,  dass  seine  beiden  Augen  „ziemhch  gleich''  seien. 
Später  aber  schreibt  er:  ,^ass  ich  rechts  +  0,25,  Unks 
—  0,25  überwinde,  wird  von  einer  unter  0,25  D  hegenden 
Verschiedenheit  der  Refraction  meiner  Augen  herrühren". 

Um  das  Maass  für  die  Ungleichheit  der  Accommo- 
dation  beider  Augen  in  Schnellers  Hauptversuche  finden 
zu  können,  muss  diese  Ungleichheit  der  Refraction  in  Rech- 
nung gezogen  imd  von  den  im  Hauptversuche  gefundenen 
0,25  D  in  Abzug  gebracht  werden.  So  lange  die  Grösse 
der  Refractionsdifferenz  nicht  bekannt  ist,  lässt  sich  auch 
über  die  Grösse  des  Accommodationsunterschiedes  nichts 
sagen.  Beträgt  beispielsweise  der  Refractionsunterschied 
zwischen  beiden  Augen  nur  ^/g  Dioptrie,  so  wird  sich  die 
supponirte  Ungleichheit  der  Accommodation  schon  auf  Vi« 
Dioptrie  reduziren! 

Zum  Nachweise  von  so  minimalen  Unterschieden  ge- 
hören aber  wesenthch  feinere  Methoden,  als  die  von  Schnel- 
ler benutzte.  Ich  hatte  bei  anderer  Gelegenheit  den  Ver- 
such mit  einer  vor  die  Leseprobe  gehaltenen  Nadelspitze 
angegeben,  um  Schnellers  Ansicht  zu  widerlegen,  dass 
sein  damals  angegebener  Versuch  das  Voitommen  einer 
Ungleichheit  der  Accommodation  von  1,0  D  beweise. 

Ein  ganz  analoger  Versuch  lässt  sich  auch  für  eine 
künstüche  Refractionsdifferenz  von  0,25  D  anstellen.  Man 
nehme  anstatt  der  Nadelspitze  einen  feinsten  Coconfeden, 
den  man  zweckmässig  auf  einen  sorgfältig  gereinigten  Ob- 
jectträger  aufspannt  imd  über  der  zu  lesenden  Druckschrift 
in  solcher  Entfernung  hält,  dass  die  Schrift  durch  das  Glas 
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hindurch  gelesen  wird,  der  Faden  aber  in  nahe  bei  einander 
liegenden  Doppelbildern  erscheint.  Bei  gleicher  Befraction 
beider  Augen  erscheinen  beim  Lesen  der  Schrift  die  Dop- 
pelbilder des  Fadens  ganz  gleich.  Das  Vorsetzen  eines 
Glases  von  +  0,25  genügt  regelmässig,  um  das  eine  Doppel- 
bild merkhch  verwaschen  erscheinen  zu  lassen;  bei  beson- 
ders günstigen  Versuchsbedingungen  verschwindet  dasselbe 
sogar  vollständig.  Es  wird  an  dem  Versuchsergebnisse  nichts 
geändert,  wenn  man  sich  auch  noch  so  sehr  bemüht,  die 
Druckschrift  binocular  vollkommen  scharf  zu  sehen. 

Der  Versuch  ist  einfach  und  kann  auch  vom  Unge- 
übten leicht  angestellt  werden;  er  genügt  allein  schon  zur 
Widerlegung  aller  über  das  Vorkommen  einer  ungleichen 
Accommodation  von  ^^  D  und  mehr  beim  Normalsichtigen 
gemachten  Angaben,  die  sich  zum  Theil  auf  umständliche 
und  zeitraubende  Versuchsreilien  gründen. 

BezügUch  des  Einflusses,  welchen  der  Wettstreit  der 
Sehfelder  auf  das  Deutlichsehen  der  Objecte  hat,  scheint 
bei  Schneller  ein  Missverständniss  obzuwalten.  Schneller 
sagt  S.  111:  „Hess  meint,  dass  die  Schrift  mit  beiden  Augen 
scharf  gesehen  werde  wegen  des  Wettstreites  der  Sehfelder, 
das  heisst  also,  weil  ein  Bild  unterdrückt  werde",  und  weiter 
auf  S.  112:  ,J)ass  das  gemeinsame  Bild  bei  verschiedener 
Befraction  beider  Augen  scharf  bleibt  wegen  des  Wett- 
streites beider  Sehfelder,  scheint  mir  ebenfalls  nicht  ganz 
richtig.  Einmal  sollte  ein  weniger  klares  Bild  leichter  unter- 
drückt werden,  als  ein  scharfes,  und  doch  erscheinen  mir  mit 
-f>0,5  im  gemeinsamen  Bilde  Zerstreuungskreise,  die  mit 
-f-  0,25  nicht  erscheinen" 

Die  Auffassung,  dass  bei  dem  Sehen  mit  beiden  Augen 
das  minder  scharf  erscheinende  Bild  einfach  unterdrückt 
werde,  ist  eine  irrthümliche.  Wenn  ein  schwarzes  Object 
auf  weissem  Grunde  sich  auf  identischen  Stellen  beider 
Netzhäute  abbildet,  tmd  wenn  es  dem  einen  Auge  scharf, 
dem  anderen  in  Zerstreuungskreisen  erscheint,  so  verschmel- 
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zen  in  dem  binocular  gesehenen,  haploskopisch  vereinigten 
Bilde  die  schwarzen  Theile  des  einen  mit  den  schwarzen 
Theilen  des  anderen  Bildes  und  die  weissen  Theile  des 
einen  mit  den  weissen  Theilen  des  anderen.  Der  scharfe 
Contour  des  einen  siegt  in  der  Concuirenz  mit  dem  ver- 
waschenen des  anderen;  er  beherrscht  gewissennassen  im 
gemeinsamen  Sehfelde  ein  eng  umschriebenes  Gebiet,  derart, 
dass  die  verwaschenen  Contouren  des  anderen  Bildes  nicht 
zur  AVahmehmung  gelangen,  so  lange  die  letzteren  so  klein 
sind,  dass  sie  innerhalb  des  von  dem  scharfen  Contour 
„beherrschten"  Gebietes  liegen,  d.  i.  bei  sehr  geringen  Re- 
fractionsdifferenzen.  Bei  grössei^en  Refractionsunterschieden 
wachsen  die  Zerstreuungskreise  aus  dem  von  dem  scharfen 
Contour  beherrschten  Gebiete  heraus,  erhalten  dadurch  eine 
gewisse  Selbständigkeit  und  werden  nun  deutUch  wahrge- 
nommen. So  erkläil  es  sich,  dass  in  dem  von  Schneller 
angeführten  Versuche  mit  0,5  D  im  gemeinsamen  Bilde 
Zerstreuungskreise  erscheinen,  die  mit  0,25  nicht  gesehen 
werden. 

In  neuester  Zeit  ist  auch  Fick  wieder  auf  die  Frage 
nach  dem  Vorkommen  ungleicher  Accommodation  zurück- 
gekommen und  hat  sich  bemüht  seine  frülieren  Ansichten 
zu  vertlieidigen.  Bei  Anstellung  des  von  Fick  angegebenen 
Leseversuches  hatte  ich  die  geduldete  Gläserdifferenz,  mit 
welcher  seine  Schriftprobe  eben  noch  gelesen  wenlen  konnte 
durchschnitthch  0,7  D  kleiner  gefunden  als  er.  Fick  er- 
wähnt diese  Thatsache  und  fährt  fort:  „Hiergegen  habe  ich 
nichts  zu  erwidern  als  die  Frage,  warum  hat  denn  Hess 
nicht  die  gleichen  Gläserdifferenzen  überwunden  wie  ich, 
bez.  die  von  mir  untersuchten  Personen?  Vermutlilich  des- 
hall),  weil  sich  seine  Personen  nicht  so  ausdaueiiid  mit  den 
Versuchen  bemüht  haben  wie  die  meinen!"  Diesem  gegen 
ims  (ich  befand  mich  auch  unter  den  Versuchspersonen) 
erhobenen  Vorwmfe   gegenüber  muss  ich  mich  darauf  be- 
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schi'änken  zu  versicheni,  dass  wir  uns  nach  ])estem  Wissen 
und  Können  bemüht  haben  objectiv  zu  urtheilen  und  zu 
beobachten.  Fick's  eigene,  neu  angestellte  Versuche  zeigen 
am  Schlagendsten,  dass  in  dem  Maasse,  als  man  sorgfältiger 
arbeitet,  die  RefractionsdifFerenz  kleiner  wird,  mit  welcher 
eine  Druckschrift  noch  gelesen  werden  kann.  Bei  derselben 
Versuchsperson  M.  F.,  welche  nach  Fick's  früheren  An- 
gaben „im  Laufe  weniger  Wochen  eine  DiflFerenz  von  3,25  D 
übenvand",  hat  Fick  neuerdings  3  Versuche  angestellt,  unter 
Vermeidung  einzelner  der  von  mir  hervorgehobenen  Fehler- 
quellen. Es  zeigte  sich,  dass  bei  dem  ersten  Versuche-  nach 
Fick's  eigenem  Zugeständnisse  eine  ungleiche  Accommo- 
dation  überhaupt  nicht  anzunehmen  war,  bei  dem  zweiten 
glaubt  Fick  eine  solche  von  0,5,  bei  dem  dritten  eine  solche 
von  0,75  D  annehmen  zu  dürfen.  Die  Beweiskraft  der  beiden 
letzterwähnten  Versuche  wird  durch  folgende  Erwägungen 
wesentlich  beeinträchtigt.  Ich  hatte  in  meiner  Abhandlung 
durch  Versuche  an  Schriftproben  von  verschiedener  Grösse 
zahlenmässig  den  Nachweis  geliefert,  dass  der  geduldete 
dioptrische  Fehler  und  damit  auch  die  Fehlergrenzen  immer 
kleinere  werden,  je  kleiner  die  zum  Versuche  benutzte  Druck- 
schrift ist,  obschon  hierbei  das  von  Fick  als  wesentlicher  Um- 
stand betonte  „Interesse"  selbstverständlich  immer  das  gleiche 
bleibt.  Danach  war  es  geboten,  bei  den  Controlversuchen 
zur  Erzielung  möglichst  einwandfreier  Ergebnisse  die  kleinste 
für  die  Versuche  noch  verwendbai'e  Druckschrift  zu  wählen. 
Mit  Jäger  Nr.  1  lassen  sich  die  Beobachtungen  leicht  aus- 
führen bei  normaler  Sehschärfe,  die  hierbei  als  selbstver- 
ständlich vorausgesetzt  werden  muss.  Bei  Besprechung  eines 
von  Schneller  angeführten  Versuches  hatte  ich  den  Be- 
weis geliefert,  dass  selbst  bei  Benutzung  einer  so  feinen 
Druckschrift,  wie  es  Jäger  Nr.  1  ist,  kleine  Fehler  noch 
unvemieidUch  sind  und  dass  für  genauere  Bestimmungen 
auch  feinere  Methoden  in  Anwendung  kommen  müssen. 
Trotzdem  hat  Fick  zu  seinen  neuen  Experimenten  wesent- 
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lieh  grössere  Schrift,  y^zwischeD  Jäger  Nr.  4  und  Nr.  5, 
näher  dem  letzteren^  gewählt  Ein  Gmnd  dafür  ist  nicht 
ersichthch  und  wird  anch  von  Fick  nicht  angegeben.  Ich 
habe  gefunden,  dass  ich  und  andere  Beobachter  unter  Be- 
liicksichtigung  der  gebotenen  Vorsichtsmassregeln  mit  einem 
dioptrischen  Fehler  von  1^5  D  Jäger  Nr.  5  noch  leicht, 
Nr.  4  mit  Mühe  zu  lesen  vermögen;  danach  würde  bei 
Fick's  neuem  Versuche  das  Lesen  mit  einer  Gläserdifferenz 
von  2,5  D  noch  vollständig  ohne  Annahme  einer  ungleichen 
Acconunodation  zu  erklären  sein.  Dass  wir  uns  nicht  „so 
andauernd  bemüht  hätten'^  wie  seine  Versuchsperson,  die 
Schrift  beim  Controlversuche  undeuüich  zu  sehen,  wird  uns 
Fick  wohl  nicht  einwenden  wollen. 

BezügUch  des  Einflusses,  welchen  der  Wettstreit  der 
Sehfelder  auf  diese  Versuche  hat,  muss  ich  auf  meine  erste 
Abhandlung  verweisen;  ebenso  bezüglich  der  Erscheinung, 
dass  man  bei  dem  Fick 'sehen  Leseversuche  leicht  und 
schnell  von  einer  mittleren  Accommodationseinstellung  aus 
auf  die  einen  oder  anderen  Lückenworte  einstellt,  durch 
minimale  Entspannung  oder  Vermehrung  der  Accommo- 
dation;  erst  ganz  vor  Kurzem  machte  mir  bei  ähnlichen 
Versuchen  ein  sehr  scharfer  Beobachter  spontan  die  gleiche 
Angabe.  Dem  Ungeübten  kann  die  Erscheinung  leicht  ent» 
gehen.  So  werthvoU  ein  Versuch  am  Unbefangenen  ist,  so 
bedenklich  ist  es,  mit  Leuten  zu  experimentiren,  welche  von 
den  möglichen  Fehlerquellen  keine  Vorstellung  haben. 

Es  ist  von  anderer  Seite  selir  mit  Becht  darauf  hin- 
gewiesen worden,  dass  es  so  complizirter  Versuchsanord- 
nungen nicht  bedurft  hätte,  um  Ficks  Ansichten  zu  wider- 
legen, und  ich  selbst  habe  eine  wesentlich  einfachere  Me- 
thode angegeben.  Es  wurde  in  meiner  ersten  Abhandlung 
aber  die  von  Fick  selbst  angegebene  Methode  gewählt  um 
zu  zeigen,  dass  man  ihn  auch  mit  seiner  eigenen  Waffe 
schlagen  könne. 

Die  Ansicht  von  der  MögUchkeit  ungleicher  Accommo- 
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dation  beim  Gesunden  stützt  Fick,  nachdem  ich  gezeigt 
hatte,  dass  die  früher  von  ihm  an  sechs  verschiedenen  Per- 
sonen angestellten  Versuche  nichts  beweisen,  auf  die  er- 
wähnten an  einer  Versuchsperson  gemachten  drei  Beobach- 
tungen, bei  welchen  Fick  zweimal  eine  ungleiche  Accom- 
modatkon  von  0,5  bez.  0,75  D  annehmen  zu  müssen  glaubt, 
einmal  eine  solche  überhaupt  nicht  nachweisen  konnte.  Der 
Satz  von  der  beiderseits  gleichen  Accommodation  beim 
Gresunden,  der  sich  auf  zahlreiche,  von  verschiedenen  sorg- 
fältigen Forschem  angestellte  Beobachtungen  gründet,  kann 
durch  zwei  mit  keineswegs  einwandfreien  Methoden  ge- 
wonnene Beobachtungen  an  einer  Person  nicht  erschüttert 
werden. 

Bei  IJrörterung  der  ungleichen  Accommodation  bei  Ani- 
sometropen  sagt  Fick: 

„Was  die  Behauptung  betriflft,  bei  den  von  mir  mit- 
getheilten  Beispielen  ungleicher  Accommodation  könne  alles 
aus  ,  JiCsen  in  Zerstreuungskreisen^'  erklärt  werden,  so  muss 
ich  dieselbe  ganz  entschieden  bestreiten.^^ 

Das  Wort  ,36hauptung^^  erscheint  geeignet,  bei  dem 
Leser  die  Meinung  zu  erwecken,  dass  ich  versäumt  hätte,  die 
Beweise  für  meine  Angaben  zu  bringen.  Thatsächlich  habe 
ich  aber  in  meiner  Abhandlung  den  an  der  Hand  von  Fick's 
eignen  Versuchen  leicht  zu  erbringenden  Nachweis  geliefert, 
dass  die  von  Jenem  angeführten  Fälle  auch  ohne  die  An- 
nahme ungleicher  Accommodation  sich  vollständig  erklären 
lassen.  Ich  beschränkte  mich  darauf  die  Unzulänglichkeit 
der  Fick 'sehen  Versuche  an  den  für  seine  Annahme  offen- 
bar günstigsten  Beispielen  zu  zeigen.  Wenn  ich  darauf  ver- 
zichtete, alle  Fick'schen  Versuche  als  nicht  stichhaltig  zu 
erweisen,  so  geschah  dies  gewiss  nicht  aus  Mangel  an  Gründ- 
lichkeit; denn  mit  der  Widerlegung  der  von  mir  angeführten 
Fälle  war  auch  die  der  übrigen  von  selbst  gegeben.  Fick 
lässt  die  von  mir  erbrachten  Beweise  unerwidert  und  be- 
schränkt sich,  um  meine  „Behauptung'^  zu  bestreiten,  darauf. 
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einen  Fall  nochmals  zu  zitiren,  den  ich  damals,  um  nicht 
zu  weitschweifig  zu  werden,  nicht  besonders  erwähnt  hatte. 

Es  handelt  sich  um  einen  16jährigen  Patienten,  der 
Hnks  Emmetropie  und  8  =  1  hatte,  rechts  Myopie  =  —  4,0  D 
S  nahezu  =1.  Es  hatte  Strabismus  divergens  bestanden, 
der  durch  bilaterale  Tenotomie  auf  InsufBcienz  der  R.  intemi 
reduzirt  war.  Fick  sagt  nun:  „Ich  suchte  dasjenige  Hohl- 
glas heraus,  mit  dem  die  Leseprobe  am  leichtesten  gelang 
und  die  rechten  und  linken  Halbworte  völlig  gleich  scharf 
erschienen.  Falls  die  Accommodation  auf  beiden  Seiten 
gleich  war,  musste  dies  selbstverständlich  — :  4,0  D  sein.  Das 
wai'  aber  nicht  der  Fall,  vielmehr  wurde  nach  langem  Suchen 
—  2,5  D  als  dasjenige  Glas  erklärt,  mit  dem  das  Lesen  am 
besten  gelang  und  die  rechten  und  linken  Halbworte  am 
deutlichsten  und  völhg  gleich  aussahen.  Es  ging  eben  mit 
einer  ganzen  Reihe  von  Gläsern  gleichfalls  gut,  was  ebenso 
wenig  mit  der  Annahme  gleicher  Accommodation  verträg- 
lich ist  als  die  Wahl  von  —  2,5  D  als  bestes  Glas.  Denn 
nach  He  SS 's  eigenen  Versuchen  ist  bei  wirkhch  gleicher 
Accommodation 'schon  ein  dioptrischer  Fehler  von  0,5  D  in 
50  cm  Abstand  an  meiner  Leseprobe  sehr  deutlich  wahr- 
nehmbar^,  also  ein  Fehler  von  1,5 : 2  =  0,75  in  85  cm 
wohl  auch." 

Diese  Beweisführung  enthält  eine  ganze  Reihe  von  Irr- 
thümem. 

Zunächst  die  Hauptsache.  Wenn  der  Patient  1  plan, 
r  — 2,5  D  trug,  so  war  bei  dem  von  Fick  hier  gewählten 
Objectabstande  von  35  cm  die  dioptrische  Differenz  =  1,50  D. 
Es  entsteht  die  Frage,  ob  das  Lesen  bei  dieser  Differenz 
durch  ungleiche  Accommodation  oder  durch  Sehen  in  Zer- 
streuungskreisen zu  erklären  sei.  Fick  hat  mit  seinem 
Patienten  den  von  ihm  später  so  genannten  „Vergleichs- 
versuch", ohne  welchen  der  Hauptversuch  eigentlich  werth- 
los  war,  nicht  angestellt  Ich  selbst  stellte  dann  für  mein 
Auge  den  Versuch  an  und  fand,  dass  ich  die  Leseprobe 
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bei  diesen  Versuchsbedingungen  noch  bei  einer  künstlichen 
Refructionsdifferenz  von  3,0  D  zu  lesen  im  Stande  war,  ob- 
schon  ich  nachweislich  trotz  lange  fortgesetzter  üebung 
keine  merkliche  Ungleichheit  der  Accommodation  aufeii- 
bringen  im  Stande  bin.  Wenn  nun  bei  mir  das  Lesen  bei 
einer  künstlichen  Refractionsdifferenz  von  3,0  D  ohne  un- 
gleiche Accommodation  möghch  war,  so  hat  man  nicht  die 
geringste  Berechtigung  zui*  Annahme  einer  solchen  bei  dem 
Patienten,  wenn  derselbe  unter  gleichen  Bedingungen  bei  einer 
nm*  halb  so  gi'ossen  Refractionsdifferenz  las.  Auf  Grund 
dieser  Angabe  glaubt  Fick  meine  „Behauptung"  ganz  ent- 
schieden bestreiten  zu  müssen,  dass  seine  Fälle  nichts  für  das 
Vorkommen  ungleicher  Accommodation  beweisen!  Er  hätte, 
wie  man  sieht,  kaum  ein  ungeeigneteres  Beispiel  wählen  können. 

Ficks  Ansicht,  dass  bei  beiderseits  gleicher  Accom- 
modation die  Ijeseprobe  „selbstverständUch"  mit  1  plan  r. 
—  4,0  D  am  besten  hätte  gehngen  müssen,  brauche  ich  wold 
ebenso  wenig  zu  widerlegen  als  die,  es  sei  mit  der  An- 
nahme gleicher  Accommodation  unverträglich,  dass  die  Lese- 
probe „mit  einer  ganzen  Reihe  von  Gläsern  gut  ging*^ 
Denn  die  Unhaltbarkeit  einer  solchen  Auffiissung  ist  für 
Jeden  ersichthch,  der  sich  mit  der  Brillencon*ection  bei 
solchen  Anisometropen  beschäftigt  hat,  die  beiderseits  un- 
gleiche Sehschärfe  haben.  Es  ist  eben  durchaus  fehlerhaft, 
jpi  so  subtilen  Versuchen  Leute  mit  nicht  ganz  normaler 
Sehschärfe  zu  benutzen. 

Einen  höchst  eigenthümhchen  Einwand  enthält  der 
letzte  oben  zitirte  Satz  von  Pick.  Der  von  mir  angegebene 
Versuch,  auf  welchen  sich  Fick  beruft  (s.  meine  Abhand- 
lung S.  164)  ist,  wie  leicht  ersichtlich,  bei  Accommodations- 
ruhe  und  also  mit  angenähert  parallelen  Gesichtshnien  ange- 
stellt. Das  Ergebniss  überträgt  Fick  ohne  Weiteres  auf 
die  ganz  anderen  Bedingungen  des  fraglichen  Versuches, 
bei  welchem  beide  Augen  auf  einen  35  cm  entfernten  Pimkt 
convergiren  und  eine  Accommodationsleistung  von  mindestens 
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P/j  Dioptrien  aufbringen.  Fick  begeht  damit  von  Neuem 
den  gleichen  Fehler,  den  bei  den  meisten  seiner  früheren 
Versuche  gemacht  zu  haben  er  selbst  zugesteht.  Nun  hatte 
ich  aber  selbst  bei  Besprechung  des  Versuches  den  Con- 
trolversuch  angestellt  und  ausdrückUch  angegeben,  dass  ich 
noch  bei  einer  künsthchen  DiflFerenz  von  3,0  D  binocular 
combinirend  lesen  konnte.  Diese  ganz  wesentliche  Angabe 
übergeht  Fick. 

Schliesslich  ist  vöUig  unverständlich,  wie  Fick  sagen 
kann,  dass  der  ihm  von  mir  nachgewiesene  Fehler  (oflFen- 
bar  meint  er  die  Vernachlässigung  der  Vei'schiedenheit  der 
PupiUenweite  unter  verschiedenen  Versuchsbedingungen)  bei 
dem  vorUegenden  Versuche  „gar  keine  Rolle  spielen  könne". 
Man  überzeugt  sich  aus  Obigem  leicht,  dass  das  Gegenteil 
der  Fall  ist. 

Ich  komme  zu  Ficks  neuen  Versuchen  an  Anisome- 
tropen.  Er  erwähnt  zunächst,  dass  er  deren  einige  unter- 
sucht habe,  welche  gleiche  Accommodation  zeigten.  Bei 
Dreien  aber  glaubt  Fick  eine  ungleiche  Accommodation 
annehmen  zu  dürfen.  Ich  will  nur  einen  derselben  hier  aus- 
führücher  besprechen,  nicht,  weil  ich  gegen  die  anderen 
keine  Einwände  zu  erheben  habe,  sondern  weil  der  eine 
Fall  genügt,  um  Ficks  Beweisflihrung  zu  beleuchten. 

J.  Erb,  30  Jahre  alt,  hat  rechts  Kurzsichtigkeit  von 

4 
0,75  D,  hnks  Emmetropie.    Beiderseits  S  =  j.    Accommo- 

dationsbreite  links  =  6,66  D,  rechts  =  4,5  D. 

Es    werden    zwei   Vei-suche   angerührt,    die   mit   dem 

Patienten   angestellt  wurden;    der   erste   kann   nach  Fick 

selbst  nicht  als  Beweis  ftir  ungleiche  Accommodation  gelten. 

Der  zweite  Versuch  ist  der  folgende.    Objectabst.  50  cm. 

1  mit  —2,0. 

r  mit  — 2,25    wird  haploskopisch  gelesen:    die  Unken 

scharf,  die  rechten  weniger,  eben  noch 
leserlich. 
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1  mit  —2,0. 

r  mit  — 2,5  gelingt  das  haploskopischeLesen  nicht  mehr. 

Wenn  wir  nun  die  einfache  und  ganz  einwandfreie 
Berechnungsweise  der  Accommodationsleistung  zu  Grunde 
legen,  die  früher  von  Pick  selbst  und  von  mir  angewendet 
wurde,  so  ergibt  sich,  dass  zu  genauer  Einstellung  auf  die 
in  50  cm  Entfernung  befindhche  Schrift  1  eine  Accommo- 
dationsleistung von  4,0,  r  eine  solche  von  3,5  D  nöthig  wäre, 
dass  also  bei  einer  künstlichen  RefractionsdiflFerenz  von  0,5  D 
gelesen  wurde.  Da  jiun  Fick  selbst  angibt,  dass  der  Kranke 
bei  einem  dioptrischen  Fehler  von  0,25  D  „im  Lesen  be- 
hindert wurde",  also  jedenfalls  noch  zu  lesen  im  Stande  war, 
80  ergibt  sich,  dass  der  Versuch,  bei  welchem  die  einen 
Halbwolle  „eben  noch  leserhch"  waren,  vollständig  erklärt 
werden  kann  ohne  die  Annahme  einer  Spur  von  ungleicher 
Accommodation,  für  das  Vorkommen  derselben  also  gar 
nichts  beweist. 

Ganz  unverständUche  Ergebnisse  üeferten  hierbei  die 
von  Fick  angestellten  Vergleichsversuche.  Der  Vergleichs- 
versuch 1.  besteht  darin,  dass  vor  das  Unke  Auge  ein 
weisses  Blatt  gehalten  wird,  während  das  rechte  die  in 
50  cm  Entfernung  angebrachte  Schriftprobe  fixirt;  vor  dieses 
rechte  Auge  mit  nonnaler  Sehschärfe  und  einer  Kurzsichtig- 
keit von  0,75  D  wird  ein  Glas  vbn  +1,25D  gebracht;  das 
Auge  ist  also  bei  Accommodationsruhe  genau  auf  die  in 
seinem  Fempunkte  befindhche  Schriftprobe  eingestellt;  und 
trotzdem  wird  „nur  das  fettgedruckte  Eichte -Wort  gelesen, 
keines  der  klein  gedruckten".  Also,  wenn  der  dioptrische 
Fehler  =  0  war,  bei  genauer  Einstellung,  konnte  das  Auge 
nicht  eine  Druckschrift  von  der  Grösse  von  Jäger  Nr.  4 — 5 
erkennen,  die  in  dem  50  cm  vom  Auge  gelegenen  Fem- 
punkte angebracht  war!  Aus  dem  Ergebnisse  eines  anderen 
Vergleichsversuches  schliesst  Fick,  dass  auf  dem  linken 
Auge  „möghcher  Weise  eine  ganz  geringe  TJebersichtigkeit 

vorhanden  war".    Bei  den  ersten  Versuchen  war  angegeben, 
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dass  der  Patient  Emmetrop  sei;  bei  den  aus  den  Versuchen 
gezogenen  Schlüssen  wird  die  Möglichkeit  einer  Hyper- 
nietropie  =  0,25  ])erücksichtigt. 

Zur  Bestimmung  der  Accomniodationsleistung  bedient 
sich  jetzt  Fick  nicht  mehr  der  früheren  einwandfreien  Me- 
thode, sondern  schlägt  einen  umständlicheren  Weg  ein,  in- 
dem er  zunächst  die  Accommodationsbreite  an  beiden  Augen 
bestimmt,  und  dann  die  Grösse  der  in  jedem  Auge  noth- 
wendigen  Accommodation  berechnet:  „Bei  dem  zweiten  (oben 
von  mir  zitirten)  Versuche  hat  das  linke  Auge  4,0 — 4,25  D 
Accommodation  geleistet.  Dem  entspricht  bei  gleichen  Accom- 
modationsbefehlen  rechts  eine  Leistung  von  2,7  bez.  2,87  D. 
Da  aber  rechts  ein  Glas  von  —  2,25  als  bestes  gewälilt, 
die  vorhandene  Myopie  von  0,75  also  um  — 1,75  über- 
ausgeglichen war,  so  ist  rechts  eine  Accommodationsleistung 
von  2  +  1J'^=='^)75  also  1,05  bez.  0,88  D  mehr  aufge- 
bracht worden,  als  mit  der  Annahme  gleich  starker  Accom- 
modationsbefehle  auf  beiden  Augen  verträghch  ist**. 

Hier  ist  zunächst  ein  Bechnungsfehler  Ficks  zu  ])e- 
richtigen.  Die  Myoi)ie  von  0,75  ist  durch  das  Glas  von 
—  2,25  nicht  um  1,75  übercorrigirt,  sondern  um  1,5  D. 
Danach  ist  unter  Zugrundelegung  der  neuen  Fick'schen 
Berechnungsweise  die  angebliche  imgleiche  Accommodations- 
leistung von  1,05  auf  0,8;  und  die  von  0,88  auf  0,63  zu 
reduciren. 

Dass  Fick  bei  dem  Leseversuche  verzeichnet,  mit  dem 
Glase  von  —  2,25  wären  die  einen  Halbworte  „eben  noch 
leserlich",  bei  der  Kritik  des  Versuches  aber  angibt,  dieses 
Glas  sei  „als  bestes  gewählt"  worden,  will  ich  nur  neben- 
bei erwähnen. 

Eingehender  müssen  wir  ims  mit  Ficks  Versuchen 
über  die  Accommodationsbreite^  beschäftigen,  da  dieselben 
einem  grossen  Theile  seiner  neuen  Berechnungen  zu  Grunde 
gelegt  werden. 

Die  Methode,  nach  welcher  die  Bestimmungen  vorge- 
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nommen  sind,  ist  nicht  erwähnt.  In  Fall  2  und  3  wird 
nur  die  Accommodationsbreite,  in  Fall  1  auch  die  Lage  des 
Nalie-  und  des  Fempunktes  angegeben;  auch  liier  macht 
Fick  zweimal  einen  Rechnungsfehler  von  über  1,0  D.  Der 
Patient  Oeffinger  hat  1  m  =  —  1,0D.  r  m  =  —  4,0D. 
Am  21.  und  am  29.  Juli  1891  findet  Fick  den  Nahepunkt 
des  rechten  Auges  in  7,0  cm;  daraus  berechnet  er  zweimal 
eine  Accommodationsbreite  von  11,3  D,  wälu-end  sie  that- 

sächlich  nm-  10,28  D  (^-^4,0  d)  beüägt   Am  15.  Juh 

hatte  der  Knabe  seinen  Nahepunkt  am  rechten  Auge  in 
6  cm,  also  eine  Abr.  =  12,66  D.  Am  linken  Auge  war 
die  Abr.  am  15.  und  21.  Juli  =  9,53  D  gefunden  worden, 
am  29.  =  8,5  D.  Es  sollte  sich  rdso  bei  zwei  aufeinander 
folgenden  Vei"suchen  die  Accommodationsbreite  am  rechten 
Auge  um  2,4  D,  das  ist  um  ^/^  der  gesamten  verfiigbaren 
Accommodationsbreite  geändert  haben,  während  sie  am 
anderen  unverändert  bUeb!  Und  umgekehrt  sollte  bei  zwei 
anderen  Vei*suchen  bei  unveränderter  Abr.  des  rechten  jene 
des  linken  um  1,0 D  geschwankt  haben! 

Nach  Fick  hat  zwar  „der  Unterschied  zwischen  der 
an  verschiedenen  Tagen  gemessenen  Accommodationsbreite 
eines  und  desselben  Auges  nichts  UebeiTaschendes,  da  das 
Maximmn  der  Leistungsfähigkeit  eines  Muskels  von  man- 
cherlei Umständen,  z.  B.  von  vorausgegangener  Arbeit,  von 
Frische  oder  Abspannung  des  ganzen  Menschen  beein- 
fiusst  sein  wird**.    (Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  XIX,  S.  149.) 

Im  vorhegenden  Falle  müssten  wir  also  annehmen,  dass 
die  Abspannung  des  ganzen  Menschen  sich  nur  am  rechten 
Ciliaraiuskel  geäussert  habe,  und  zwar  hier  in  ganz  ausser- 
ordentUchem  Maasse,  während  am  linken  die  Leistungen 
dieselben  wie  l)ei  einem  frischen  Menschen  geblieben  waren! 

Fick  gibt  wie  gesagt  die  Methoden  nicht  an,  mit 
welchen  diese  eigenartigen  Ergebnisse  erzielt  wurden;  soll- 
ten  die  letzteren  sich  bestätigen,  so  würden  dadurch  zahl- 
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reiche  und  sorgt ältige  Versuchsreihen  von  Donders  und  an- 
deren ausgezeichneten  Forschem  vollständig  wertldos  werden. 

Fick  gibt  selbst  zu,  dass  die  Messungen  der  Accom- 
modationsbreite  immer  etwas  unsichere  sind;  durch  die- 
selben ward  in  die  Berechnungen  über  die  ungleiche  Accom- 
modation  ganz  unnöthiger  Weise  eine  neue  Fehlerquelle 
eingeführt;  es  war  ein  methodischer  Fehler,  sich  dieses  Um- 
weges bei  den  Versuchen  über  ungleiche  Accommodation 
zu  bedienen.  Gründe  für  das  Einschlagen  des  neuen  Ver- 
fahrens werden  von  Fick  nicht  angefülirt 

Ganz  kurz  sei  der  in  der  Nachschrift  von  Fick  erwähnte 
Versuch  besprochen. 

C.  Steiner  hat  links  Emmetropie,  rechts  Myopie  =  —  1,5  D, 
beim  Leseversuch  wählt  er  1  plan  r  — 0,5  als  bestes  Glas. 
Nach  der  gewöhnlichen  einwandfreien  Berechnung  würde  bei  einer 
Entfernung  der  Leseprobe  =  50  cm  hierbei  die  Befractions- 
differenz  1,0  D  betragen.  Ob  ein  Vergleichsversuch  angestellt 
wurde  und  mit  welchen  dioptrischen  Fehlern  der  Patient  noch 
las,  wird  nicht  angegeben;  ohne  eine  solche  Angabe  ist  aber 
der  ganze  Versuch  schon  werthlos.  Ich  selbst  kann  unter  Ver- 
meidung der  von  mir  angegebenen  Fehlerquellen  bei  den  vor- 
liegenden Versuchsbedingungen  Jäger  Nr.  4  noch  mit  einem 
dioptrischen  Fehler  von  mehr  als  1,0  D  erkennen  und  lesen. 
Bei  dem  Patienten  Steiner  würde  aber  schon  das  Lesen  mit 
einem  Fehler  von  0,5  D  genügen,  um  die  Annahme  ungleicher 
Accommodation  durchaus  überflüssig  zu  machen. 

EndHch  muss  ich  mich  gegen  die  folgenden  Worte 
Fick's  wenden:  „Den  zweiten  Satz  meiner  Abhandlung, 
dass  ungleiche  Accommodation  bei  Anisometropen  wirklich 
vorkomme,  sucht  Hess  auf  zweifachem  Wege  zu  widerlegen, 
einmal,  indem  er  einige  Anisometropen  mittelst  der  Lese- 
probe untersuchte  und  gleiche  Accommodation  nachwies, 
und  zweitens  durch  die  Behauptung,  dass  in  den  von  mir 
angeführten  Fällen  von  ungleicher  Accommodation  alles 
durch  Lesen  mit  Zerstreuungskreisen  erklärt  werden  könne. 
Was  die  von  Hess  untersuchten  Fälle  von  Anisometropen 
betrifft,    so   kann   aus   denselben   ein   Beweisgrund    gegen 
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meinen  Satz  nicht  entnommen  werden.  Dass  es  viele  Ani- 
sometropen  gibt,  die  auf  beiden  Augen  gleich  stark  accom- 
modiren,  versteht  sich  von  selbst  und  ist  ja  auch  von  mir 
nicht  bestritten  worden.  Andrerseits  schüesst  ihr  Vorkom- 
men nicht  aus,  dass  sich  ein  fünfter  oder  sechster  Fall  anders 
verhält".  ThatsächUch  habe  ich  meinen  Anschauimgen  eine 
wesentUch  andere  Passung  gegeben.  Die  Möghchkeit  un- 
gleicher Accommodation  habe  ich  überhaupt  nicht  discu- 
tirt;  ich  habe  mich  besclu*änkt  den  Nachweis  zu  Uefem, 
(nicht  zu  „behaupten")  dass  die  von  mir  Untersuchten  nicht 
ungleich  accommodirten ,  dass  die  von  Fick  angegebenen 
Versuche  gar  nichts  für  das  Vorkommen  ungleicher  Accom- 
modation beweisen  und  dass  bis  jetzt  noch  keine  Thatsache 
bekannt  ist,  welche  den  Satz  von  der  Unmöghchkeit  un- 
gleicher Accommodation  widerlegte. 

Dieser  Satz  kann  auch  nicht  als  ^^dderlegt  gelten,  so 
lange  die  zum  Beweise  der  Möglichkeit  ungleicher  Accom- 
modation gemachten  Beobachtungen  sich,  wie  die  vorstehend 
besprochenen,  auf  Versuchsanordnungen  stützen,  die  zum 
einen  Theile  nicht  einwandfrei,  zum  anderen  Theile  zuge- 
standenermassen  unsichere  sind  und  deren  Ergebnisse  durch 
augenf  älUge  Beobachtungsfehler,  B^chnungsfehler,  sowie  nicht 
genügend  genaue  Kenntniss  der  B/cfraction  und  unvoll- 
kommene Sehschärfe  der  zur  Untereuchung  genommenen 
Augen  in  schwer  controlirbarer  AVeise  getrübt  werden. 


Messende  Versuche  zur  Frage 
nach  dem  Vorkommen  ungleicher  Accommodation 

beim  Gesnnden. 

Von 

Dr.  Carl  Hess  und  Dr.  Felix  Neumann. 

(Aus  dem  Laboratorium  der  Universit&ts -Augenklinik  in  Leipzig.) 

Mit  2  Holzschnitten. 


Nach  den  Darlegungen  von  Hess  (dieses  Heft  S.  169) 
kann  weder  in  den  von  Schneller  noch  in  den  von  Fick 
angeführten  Vei-suchen  ein  Beweis  fiir  das  Vorkommen 
ungleicher  Accommodation  gesehen  wenlen.  Es  erschien 
aber  angesichts  der  immer  wieder  auftauchenden  Einwände 
inteifssant  genug  zu  ermitteln,  ob  durch  weitere  Verfeine- 
rung der  Versuchsmethoden  sich  noch  genauei*e  Messungen 
würden  anstellen  und  so  die  C4renzen  bestimmen  lassen, 
innerhall)  deren  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  scharf  ge- 
sehen werden  kann,  unter  Bedingungen,  welche  der  Ent- 
wicklung einer  ungleich  grossen  Accommodation  möghchst 
günstig  sind. 

Es  war  hierzu  nöthig,  einmal  geringere  Refractions- 
differenzen  zu  ennögUchen,  als  0,25  D,  die  geringste  mit 
unseren  gebräuchhchen  Gläsern  herstellbare  Differenz;  ausser- 
dem sollte  diese  Differenz  nicht  plötzlich  herbeigeführt  wer- 
den, wie  dies  bei  Vorsetzen  von  Gläsern  stets  der  Fall  ist, 
sondern  durch  ganz  allmählichen  Uel)ergang  aus  dem  Zu- 
stiinde  beiderseits  gleicher  Refraction. 
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Die  zu  diesem  Zwecke  von  uns  gewählte  Methode  ist 
die  von  Hering  in  die  Physiologie  eingeführte  haplosko- 
pische.  Da  der  Apparat  in  Ophthahnologenkreisen  noch 
wenig  bekannt  ist,  so  sei  es  gestattet,  das  Wesenthche  des- 
selben mit  Herings  eigenen  Worten  wiederzugeben:  „Vor 
jeder  der  beiden  horizontalen  und  zunächst  parallel  ange- 
nommenen Gesichtshnien  befindet  sich  ein  um  45^  zu  ihr 
geneigter  kleiner  (vertikaler)  Spiegel.  Die  beiden  projec- 
tivischen  Zeichnungen  hegen  je  auf  einer  verticalen  Ebene 


ß   ß, 


6   6 


Flg.  1. 


Fig.  2. 


a  b  c,  aj  bj  c^  (Fig.  1),  welche  ebenfalls  zur  Ebene  des  zu- 
gehörigen Spiegels  unter  45®  geneigt  ist  und  demselben  auf 
einem  SchUtten  beliebig  genähert  oder  wieder  von  ihm  ent- 
fernt werden  kann.  Spiegel  und  Bildebene  einer  Seite  sind 
je  auf  einem  Gestelle  befestigt,  welches  um  eine  verticale 
Axe  drehbar  ist,  deren  gedachte  Verlängening  durch  den 
Drehpunkt  des  bezüglichen  Auges  geht;  bei  der  Drehung 
des  Gestelles  ändert  sich  also  weder  die  Lage  der  Zeich- 
nung zimi  Spiegel  noch  die  Lage  des  letzteren  zum  Dreh- 
punkte des  Auges,  w^enn  der  Kopf  durch  einen  Halter 
tixiil  ist.  Sind  b  und  b^  die  dem  Fixationspunkte  ent- 
sprechenden Punkte  der  beiden  Zeichnungen,  so  müssen  die 
Gesichtshnien,  wenn  der  Apparat  die  diurcli  Fig.  1  ver- 
sinnUchte  Stellung  hat,  parallel  stehen,  um  auf  die  Spiegel- 
bilder j?  und  ^1  dieser  Punkte  zu  treffen;  hat  aber  der 
Apparat  eine  Stellung  wie  sie  Fig.  2  dai-stellt,  so  müssen 
die  Gesichtslinien  zu  demselben  Zwecke  convergiren". 
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Näheres  über  den  Apparat  findet  man  in  der  Abhand- 
lung von  Pereies:  Ueber  die  relative  Accommodationsbreite 
(Archiv  für  Ophthal.  Bd.  XXXV.  4.  S.  84  ff.). 

Unsere  Versuchsanordnung  war  die  folgende: 

Als  Sehprol>en  dienten  bei  einer  ersten  Versuchsreihe 
zwei  ebene,  mattweisse  Flächen,  welche  durch  Bespannen 
zweier  Glasplatten  mit  Barytpapier  erhalten  wuixien.  Ueber 
die  eine  Fläche  ward  ein  feinster  Coconfaden  in  horizon- 
taler Richtung,  über  die  andere  ein  ebensolcher  in  verticaler 
Richtimg  gespannt.  Die  beiden  Flächen  wurden  50  cm  vom 
Auge  entfernt  auf  den  Scliienen  angebracht  und  diesen 
letzteren  eine  solche  Stellung  gegeben,  dass  die  Augen  beim 
Fixireu  der  Fäden  nach  einem  50  cm  entfernten  Punkte 
convergiiien.  In  dem  •  haploskopisch  versclimolzenen  Bilde 
wurde  nun  ein  feinstes  Fadenkreuz  gesehen,  und  zwar  er- 
schienen die  beiden  Schenkel  des  Ki-euzes  gleich  scharf, 
wenn  beide  Augen  gleiche  Refraction  hatt<^n,  wie  dies  bei 
uns  der  Fall  war.  Während  nun  der  Beobachter  das  bei 
binoculärer  Betrachtung  erecheinende  Fadenki'euz  fixirte, 
änderte  der  Geliilfe  durch  langsames  Verschieben  der  einen 
weissen  Fläche  auf  der  Schiene  den  Abstand  des  betreffenden 
Coconfadens  vom  Auge.  Die  andere  Tafel  blieb  unverändert 

Bei  mögUchst  gleichmässiger  Verschiebimg  büeb  der 
Beobachter  ganz  im  Unklaren  über  die  Richtung,  in  wel- 
cher die  Verschiebung  geschah;  dass  eine  solche  überhaupt 
statt  hatte,  konnte  nur  aus  der  veränderten  DeutUchkeit 
erschlossen  w^erden,  in  welcher  der  eine  von  den  beiden 
Fäden  erschien.  Der  Beobachter  hatte  den  Moment  anzu- 
geben, in  welchem  der  eine  Schenkel  des  Fadenkreuzes 
undeutUch  wurde  bez.  verschwand;  die  betreffende  Entfer- 
nung wurde  von  dem  Gehilfen  notirt  und  der  Versuch  öfters 
wiederholt 

Beide  Beobachter  hatten  eine  Pupillendistanz  von  64  mm, 
waren  beiderseits  emmetropisch  und  hatten  eine  Sehschäife 
von  6/3. 
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Tabelle  I  gibt  ein  Beispiel  einer  derartigen  Ver- 
suchsreihe. 

Tabelle  I. 

Beobachtungen  an  sich  kreuzenden  Coconfäden  auf  weissem 
Grunde.  Abstand  des  linken  Fadens  vom  Auge  «>  60  cm.  Gonver- 
genz  der  Schienen  beiderseits  3Vs^- 

Beide  F&den  erscheinen  deut-  Ein  Faden  wird  undeutlich, 

lieh   bei   einer  Entfernung   der       bez.  verschwindet  bei  einer  Ent- 


rechten  Tafel  = 

femung  der  Tafel  = 

Hess           49,0  cm 

52,3  cm 

50,0 

46,7 

51,3 

52,0 

50,7 

49,0 

49,5 

53,4 

49,6 

47,0 

50,4 

52,2 

51,8 

47,4 

51,6 

53,6 

50,0 

49,6 

50,3 

54,0 

51,0 

46,4 

52,2 

56,8  (?) 

49,8 

49,0 

54,6 

Neumann    51,0. 

53,0 

49,0 

48,0 

51,5 

52,0 

49,5 

48,0 

51,0 

47,1 

52,0 

58,2  (?) 

48,6 

53,1 

51,0 

47,0 

49,2 

52.0 

49,1 

52,5 

50,1 

48,5 

49,5 

52,0 

50,0 

48,6 

50,5 

52,6 

50,6 

48,3 

49,0 

52,4 
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Aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  Grenzen, 
innerhalb  deren  die  beiden  Schenkel  des  haploskopisch  ge- 
sehenen Kreuzes  gleich  deutlich  erschienen,  äusserst  enge 
sind.  (Linke  Columne.)  Zieht  man  das  Mittel  aus  den 
Zahlen  der  zweiten  (rechten)  Columne  (die  beiden  mit  einem 
Fi-agezeichen  versehenen  Zahlen  wurden  als  ganz  aus  der 
Reihe  fallend  imd  offenbar  auf  Beobachtungsfehlem  beruhend 
nicht  mit  in  Rechnung  gezogen),  so  ergibt  sich,  dass  durch- 
schnitthch  eine  Vei-schiebung  von  2  bez.  3  cm  genügte  um 
einen  Faden  merkhch  undeuthch  werden  zu  lassen.  Es 
konnte  also  bei  diesen  Versuchen  eine  durch  Verschiebung 
des  einen  Sehobjectes  herbeigeführte  künsthche  Refractions- 
diflferenz  von  0,1  D  nicht  dm'ch  ungleiche  Accommodation 
ausgeglichen  werden.  Analoge  Versuche  stellten  wir  noch 
an  bei  einem  Objectabstande  von  33  cm  bez.  70  cm  und 
entsj^rechender  Convergenz  der  Gesichtslinien.  Die  Ver- 
suchsergebnisse w^aren  im  Wesenthchen  ganz  die  gleichen. 

Gegen  die  Beweiski-aft  dieses  Versuches  könnte  von 
den  Forschern,  welche  an  der  Möglichkeit  migleicher  Accom- 
modation noch  festhalten,  höchstens  der  Einwand  erhoben 
werden,  dass  das  „Interesse"  am  migleichen  Accommodii'en 
nicht  giHDss  genug  gewesen  sei.  Wir  stellten  deshalb  noch 
eine  Reihe  von  Vei*suchen  mit  Schriftproben  an,  ol)schon 
es  von  vornherein  höchst  unwahrscheinKch  wiu*,  dass  das 
Interesse  am  Deutlichsehen  einer  Drucksclu-ift  eine  Muskel- 
thätigkeit  wüixle  veranlassen  köimen,  welche  dm'ch  das  In- 
teresse am  DeutUchselien  der  beiden  Schenkel  eines  Faden- 
kreuzes nicht  hatte  hen'orgerufen  werden  können.  Die 
Druckproben  wurden  in  50  cm  Entfeniung  so  angebracht, 
dass  ihre  Bilder  sich  leicht  haploskopisch  vereinigen  Uessen. 
Auf  jeder  der  beiden  Proben  war  ein  Coconfaden  so  auf- 
gespannt, dass  in  dem  haploskopisch  gesehenen  Bilde  beide 
Fäden,  die  Richtung  der  Druckschrift  kreuzend,  dicht  bei 
einander  verhefen.  Es  war  dann  leicht,  darauf  zu  achten, 
ob  während  des  Lesens  der  Druckscluift  beide  Fäden  gleich 
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scharf  gesellen  wurden,  oder  ob  der  eine  verwaschen  erscliien 
bez.  ganz  verscliwand.  Im  Uebrigen  war  die  Versuchs- 
anordnung die  gleiche  wie  oben.  Tabelle  II  gibt  ein  Bei- 
spiel einer  solchen  Vei*suchsreihe. 

Da  die  Sehproben  gespiegelt  gesehen  wurden,  mussten 
wir  dieselben  in  Spiegelschiift  hei'stellen ;  es  gelang  uns  dies 
in  befriedigendster  Weise  auf  photographischem  Wege.  Die 
Buchstabengrösse  entsprach  Nr.  2  der  Jägei"schen  Proben. 

Tabelle  II. 

Versuche   mit  Drnckproben   und   darüber  gespannten  Cocon- 

f&den.  Abstand  der  linken  Druckprobe  =»  50  cm.  Convergenz  je  3^/,°. 

Beide  Fäden  deutlich  bei  einem  Ein  Faden  erscheint  undout- 

Abstande    der    rechten    Druck-     lieh  bei  eiuem  Abstände  der  rech- 


probe  « 

ten  Druckprobe  = 

Hess 

47,5  cm 

45,0  cm 

50,0 

51,0 

52,8 

47,7 

51,2 

48,3 

50,0 

46,5 

48,0 

53,4 

50,6 

47,6 

51,1 

53,0 

51,1 

49,0 

51,3 

.     52,7 

48,7 

Neumann 

50,0 

47,5 

50,0 

53,5 

50,0 

47,3 

48,0 

50,0 

51,6 

48,5 

50,6 

53,0 

49,5 

46,5 

50,5 

53,5 

50,0 

47,5 

62,0 

55,0 

49,8 

46,5 

46,0 

45,0 

51,0 

53,0 

48,5 

46,5 
54,0 
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Berechnet  man  in  der  gleichen  Weise  wie  oben  für 
diese  Tabellen  die  Grenzen,  innerhalb  deren  mit  beiden 
Augen  gleichzeitig  deutUch  gesehen  werden  konnte,  so  findet 
man,  dass  durchschnittUch  bei  einer  künstUchen  Re£ractions- 
differenz  von  0,11  D  das  Bild  des  einen  Auges  merklich 
verwaschen  erschien. 

Das  Ergebniss  der  vorliegenden  Versuchsreihen  lässt 
sich  demnach  in  dem  folgenden  Satze  zusammenfassen: 

Unsere  emmetropischen  Augen  sind  nicht  im  Stande 
eine  künstUche  RefractionsdifFerenz  von  ^/g  —  '/i^  Dioptrie 
im  Interesse  des  Deuthchsehens  mit  beiden  Augen  durch 
ungleiche  Accommodation  auszugleichen,  auch  dann  nicht, 
wenn  die  Bedingungen  für  eine  ungleiche  Accommodations- 
leistung  so  günstige  sind,  wie  bei  der  von  uns  gewäldten 
Versuchsanordnung.  Das  „Interesse"  am  Deutlichsehen  hatte 
nach  unseren  Versuchen  keinen  merkhchen  Einfluss  auf  die 
Grenzen,  innerhalb  deren  mit  beiden  Augen  gleichzeitig 
scharf  gesehen  wurde. 


Ein  Fall  Yon  Glaukoma  haemorrhagicnm  mit 
Thrombose  der  Vena  centralis  Eetinae  und 

Ektropinm  üveae. 

Von 

Dr.  S.  Weinbaum, 
erstem  Assiatenzarzte  der  Universit&ts-Aagenklinik  za  Qöttingen. 

Aaa  der  ophthalmiatr.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Schmidt-Rimpler. 

Hierzu  Taf.  VII,  Fig.  1—4. 


Das  Krankheitsbild  der  Thrombose  der  Vena  cen- 
tralis Retinae  ist  zuerst  von  Michel  (1)  gezeichnet  wor- 
den auf  Grund  von  sieben  ophthalmoskopischen  Befimden 
imd  einer  mikroskopischen  Untersuchung.  Die  Patienten 
standen  im  Alter  von  51  bis  81  Jahren  und  htten  an  aus- 
gedehnten Veränderungen  des  Circulationsapparates,  keiner 
von  ihnen  jedoch  an  Albuminurie.  Die  Erkrankung  trat 
stets  plötzlich  ein.  Ihr  Auftreten  zeigte  neben  vielen  Un- 
terschieden manche  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Embohe  der 
Arteria  centraUs  Retinae.  Doch  war  insbesondere  das  Seh- 
vermögen nie  so  herabgesetzt  wie  bei  Embohe,  oder  voll- 
kommen erloschen,  vielmehr  vorübergehender  oder  dauernder 
Besserung  fähig.  Michel  imterscheidet  1)  eine  vollkommene 
VerSchliessung  der  Vena  centraUs  durch  einen  Thrombus, 
2)  eine  unvollkommene,  3)  eine  so  geringe,  dass  gerade 
eine  Stauung  im  Venensysteme  resultirt.  Diesen  drei 
Graden  entsprechen  die  mehr  oder  minder  ausgebreiteten 
Netzhautblutungen.      Schhesshch     erscheinen     an     Stellen 
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grosser  und  wiederholter  Blutungen  scheinbare  Palten  von 
grauweisser,  manchmal  glänzender  Beschaffenheit  vom  Aus- 
sehen der  sogenannten  Netzhauistränge  und  im  Glasköi-per 
])unkt-  und  kleinflockenförmige  Trübungen.  Niemals  sah 
Michel  Dnicksteigerung.  Die  Sektion  und  mikroskopische 
I'^ntcTsuchung  zeigten  in  einem  Falle,  dass  die  Centralvehe 
durch  einen  vollständig  organisirten  Thrombus  vei'stopft 
war,  der  sich  aus  Zellplatten  mit  spindelförmigen  Kernen, 
grosse  Kenie  führenden  Protoplasmaklumpen  und  weissen 
Blutköiperchen  zusammensetzte;  z\^nschen  den  einzelnen 
zelUgen  Elementen  w^aren  feine  Fasern  eingestivut.  Die 
Venenwand  war  vielfach  mit  dem  Thrombus  verwachsen. 
Von  Fibrin,  Pigment  oder  sonstigen  Besiduen  des  ursi)rüng- 
lichen  Gerinnsels  fand  sich  nichts,  aber  auch  keine  Gelasse 
innerhalb  des  Thrombus.  Die  Retina  war  durch  Odem, 
Einlagerung  von  Fibringerinnseln,  Wucherung  des  Stütz- 
gewebes destruirt,  das  Lumen  der  Retinalgefässe  allent- 
halben frei;  doch  wiesen  die  Arterien  und  besonders  die 
Venen  circumvasale  Veränderungen  auf.  Michel  legt 
Wert  darauf,  dass  die  Stauung  im  venösen  Stromgebiete 
nicht  zu  einer  Erhöhung  des  Binnendruckes  im  Auge 
führte,  und  dass  sie  keine  Schwellung  des  intraocidaren 
SehneiTcnendes  henoirief.  Michel  betrachtet  den  Throm- 
bus als  aus  Wucherung  des  Gefässendothels  hervorgegangen. 
Die  Aflfektion  des  Circidationsapi)arates  und  die  relativ  un- 
günstigen Abflussbedingungen  an  dieser  Stelle  waren  die 
disponirenden  Momente  für  die  Tlirombose. 

Während  Michel  seine  Befimde  demnach  als  maian- 
tische  Thrombose  klassificirt,  erklärt  Angelucci  (2,  3) 
drei  der  von  ihm  beobachteten  Fälle  als  phlebitischeu 
(xler  perii)hlebitischen  Uraprunges.  Diese  Patienten  waren 
junge  Ijcute  im  Alter  von  23  bis  26  Jahren  mit  Herz- 
klapj)enfehlern.  Die  ErbUndung  ü'at  immer  plötzlich  ein. 
Ophthalmoskopisch  fanden  sich  Netzhautblutungen  niemals, 
die    Venen    geschlängelt,    von    innerhalb    ihres    Verlaufes 
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wechselnder  Breite,  einmal  Venenpiilsation  in  der  Netzhaut 
lind  kirschrote  Färbung  der  Macula  lutea.  In  zwei  Fällen 
ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  Thix)mbo8e  der 
Vena  centraHs  Retinae  innerhalb  des  Sehnerven  nahe  hinter 
der  Lamina  cribrosa.  Beide  Male  war  die  Wand  verdickt 
und  in  grösserer  Ausdehnung  mit  Rundzellen  infiltrirt. 
Angeluc  ei  nimmt  an,  dass  diese  Veränderungen  der 
Venenwand  das  Piimäre  gewesen  seien  und  bezeichnet  sie 
als  Phlebitis  imd  Periphlebitis.  Als  Beweis  dafür  betrach- 
tet er  hauptsächlich  die  anatomische  Beschaffenheit  des 
zweiten  Auges  in  dem  einen  der  post  mortem  untersuchten 
Fälle.  In  dieseni  Auge,  dtus  bis  zuletzt  gut  gesehen  hatte, 
und  dessen  Central vene  nicht  vei^topft  war,  ei'schien  die 
Venen  wand  ebenfalls  verdickt  und  mit  Rundzellen  in- 
filtrirt. 

Dieser  Auffassung  gegenüber  liegt  die  Frage  nahe: 
AVoher  die  Phlebitis  und  Periphlebitis?  Fiir  che  Wirkung 
von  entzündungsen'egenden  Schädlichkeiten  spricht  nichts. 
Alles  liingegen  dafür,  dass  die  Verändeningen  der  Venen- 
wand und  ihrer  Umgebiuig  selbst  schon  als  marantischer 
Natm*  zu  betrachten  seien.  Die  Fiuge,  inwieweit  (he  „Ver- 
dickung*'  der  Wand  durch  Odem  erzeugt  sei,  lässt  Angeln cci 
selbst  in  dem  einen  Falle  offen.  Dass  farblose  Blutzellen 
durch  die  Venenwand  bei  starker  Vemiinderung  des  Blut- 
dinickes  durchkriechen,  ist  leicht  verständhch.  Dass  die 
Hei"zthätigkeit  ungewöhnlich  träge,  der  Blutkreislauf  in  der 
Köi^peii^eripherie  formlich  schleichend  gewesen  sein  nmss, 
folgt  schon  aus  der  erstaunhchen  Thatsache,  dass  bei  gänz- 
licher praller  Vei-stoi)fung  der  Venenlichtung  im  Bereiche 
einer  Endarterie,  deren  Blut  keinen  anderen  Ausweg 
finden  koimte,  che  Xotzhaut  dennoch  frei  von  Blutungen 
bheb.  Aber  auch  der  übrige  Sektionsbefund  s])richt  in 
beiden  Fällen  datiir.  Es  ist  sehr  unwahrscheinlich,  dass 
bei  einem  schweren  dm^ch  Herzschwäche  schliesshch  zum 
Exitus  führenden  Herzleiden  ohne  nachweisbare  Verändeiiing 
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der  grösseren  peripherischen  Gefässe  noch  ausserdem  eine 
Plilebitis  und  Periphlebitis  gerade  der  Venae  centi'ales 
Retinae  bestehen  sollte;  andererseits  konnte  die  Kreislaufs- 
störung enien  völhg  zureichenden  Grund  auch  für  die  so- 
gedeuteten  Erscheinungen  al)geben. 

Endlich  sind  phlebitische  und  periphlebitische  Ver- 
änderungen selbst  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  liier 
so  bezeichneten  diesen  Namen  verdienen,  eine  zum  min- 
desten sehr  bestrittene  Ui'sache  für  ThiX)mbose,  wenn,  wie 
Angel ucci  ausdrückhch  angiebt,  das  Endothel  durchaus 
intakt,  die  Venenüchtung  von  gewöhnücher  Weite  war^). 

Daher  ist  die  Deutung,  die  Angelucci  seinen  Fäl- 
len giebt,  wohl  weniger  wahi'scheinlich  als  folgende:  Das 
primum  Nocens  ist  die  beh'ächtliche  Herzschwäche  mit 
Verringerung  des  arteriellen  Blutdruckes  und  Verlang- 
samung des  Blutstromes  in  der  Körj^eiperipherie.  Sowohl 
das,  was  Angelucci  Phlebitis  mid  Periphlebitis  nennt,  und 
was  wohl  genauer  als  Odem  und  Ansammlung  farbloser 
Blutzellen  zu  bezeichnen  ist,  als  auch  die  Tlu^ombenbildung 
sind  unmittelbai-e,  koordinirte  Folgen  der  Circidationsstö- 
rung,  nicht  erst  die  Thrombose  eine  Folge  zweiter  Ordnmig, 
fiii'  die  die  Veränderung  der  Venenwand  und  ihrer  Um- 
gebung die  letzte  Ursache  bildete.  Folglich  sind  auch 
Angelucci's  Fälle  als  mai*antische  Thrombose  zu  kate- 
gorisiren. 

In  einem  vierten  von  Angelucci  (4)  als  marantische 
Thrombose  betrachteten  Falle  ist  sowohl  der  klinische  Be- 
fund als  das  Sektionsergebniss  zu  zweifelhafter  Natur,  als 
dass  sich  aus  ihm  sichere  Schlüsse  ziehen  Uessen.  Ana- 
tomisch lag  nichts  weiter  vor,  als  in  dem  mit  Müller'scher 


')  Vergl.  u.  a.  Virchow.  Cellularpathologie,  4.  Aufl.  Berlin. 
1871.    S.  241. 

Eberth  und  Schimmelbusch's  Arbeiten  über  Thrombose; 
z.  B.  Die  Zusammensetzung  des  Thrombus.  Fortschritte  der  Medizin. 
Bd.  V.   1887.   S.  162  f. 
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Flüssigkeit  und  Alkohol  gehärteten  Präparate  ein  die  Lich- 
tung der  Vene  nicht  völlig  ausfüllendes,  der  intakten  Wand 
fest  anhaftendes  Gerinnsel  aus  Fibrin  und  farblosen  Blut- 
zellen. Dies  genügt  nicht  für  die  Stellung  der  anatomi- 
schen Diagnose  „Thrombus".  Sogar  schon  in  den  beiden 
anderen  Sektionsbefimden  Angelucci's  erscheint  der  ana- 
tomische Beweis  der  Thrombose  nicht  strengstens  ge- 
hefert,  obgleich  sie  khnischerseits  wohl  nicht  zu  beanstan- 
den ist.  Denn  um  anatomisch  ein  intravenöses  Gerinnsel 
in  einem  gehärteten  Präparate  mit  Sicherheit  als  Throm- 
bus zu  klassificiren,  bedarf  es  des  exakten  Nachw^eises  ent- 
weder der  regressiven  Metamorphose  oder  der  Organisation. 
Von  jener  ist  nicht  die  Rede.  Ueber  diese  drückt  sich 
Angelucci  nicht  hinlängUch  bestimmt  aus,  vielleicht  weil 
seine  Sclmitte  kein  sicheres  Uiieil  in  dieser  Richtung  ge- 
statteten, wie  aus  seiner  Fig.  1  hervoraugehen  scheint. 

Endhch  findet  sich  bei  Schnabel  (12,  S.  283)  folgen- 
der Hinweis :  „Tu  einem  (kei  Wochen  nach  Ausbruch  akuten 
Sekundärglaukoms  enukleirteu  Auge  fand  ich  starke  zellige 
Infiltration  um  die  Centralvene  und  Thi'ombose  derselben^ 
was  ich  deshalb  besonders  hervorhebe,  weil  mii*  der  Befund 
für  das  Verständniss  des  hämoirhagischen  Glaukoms  wich- 
tig erscheint". 

Dies  sind  die  bisher  bekannten  Fälle  von  reiner  Throm- 
bose der  Vena  centralis  Retinae.  Die  Erblindung  in  Folge 
von  Kompression  der  Retinalgelässe  durch  Orbitalergüsse  soll 
hier  nicht  weiter  erörtert  werden.  Ihre  Kasuistik  findet  sich 
in  einem  Aufsatze  Knapp 's  (5)  ausführlich  zusammengestellt. 

Da  denmach  das  Material  zur  Kenntniss  dieser  Krank- 
heit bisher  sehr  klein  ist,  besonders  nach  der  anatomischen 
Seite  hin,  so  scheint  seine  Vermehrung,  wenn  sich  Gelegen- 
heit dazu  bietet,  erwünscht.  Zu  diesem  Zwecke  vrird  der 
folgende  Fall  mitgeteilt,  der  auch  für  die  Lehre  vom  Glau- 
koma  haemorrhagicimi  und   wegen  mehrerer  anatomischer 

Besonderheiten  Beachtung  verdient. 

13* 


196  S.  Weinbaum. 

P.  K.,  Dienstknecht,  26  Jahre,  aus  H.,  aufgenommen 
8.  Xn.  1891. 

Anamnese:  Die  Eltern  des  Patienten  sind  beide  todt. 
Geschwulstleiden  oder  Augenleiden  sind,  soviel  er  weiss,  in  der 
Ascendenz  nicht  vorgekommen.  Kinderkrankheiten  gehabt  zu 
haben,  entsinnt  er  sich  nicht,  will  auch  als  Erwachsener  stets 
gesund  gewesen  sein.  Nur  habe  er  vor  drei  Jahren  eine 
Lungenentzündung  überstanden.  Patient  hat  drei  Jahre  als 
Soldat  gedient,  ist  Herbst  1890  vom  Militär  frei  geworden. 
Bis  zum  September  1891  waren  seine  Augen  stets  gesund, 
sahen  gut  in  die  Nähe  und  in  die  Ferne.  Damals  fiel  ihm 
plötzlich  eine  Verschlechterung  der  Sehkraft  des  rechten  Auges 
auf.  Patient  konnte  nichts  mehr,  was  nach  der  Nasenseite 
dieses  Auges  hin  lag,  deutlich  sehen.  Z.  B.  fiel  ihm  auf,  dass 
ein  schwarzer  Fleck  auf  dem  rechten  Nasenflügel  ihm  nicht 
mehr  bemerkbar  wurde.  Hingegen  konnte  er  nach  rechts  hin- 
über gut  sehen.  Mit  der  Zeit  verfiel  das  Sehen  dieses  Auges 
immer  mehr.  Es  war,  als  wenn  sich  von  links  nach  rechts 
hinüber  etwas  vor  das  rechte  Auge  schöbe.  Bis  vor  14  Tagen 
hatte  Patient  nie  Schmerzen  im  Auge  oder  im  Kopfe,  sah  auch 
nicht  Regen bogenfarbeu  um  Licht  oder  dergl.  Am  22.  XL 
bekam  Patient  plötzlich  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Stirn- 
hälfte, und  am  23.  XI.  früh  schmerzte  das  Auge  sehr  und  war 
sehr  rot.  Das  Sehen  wurde  bei  dieser  Gelegenheit  noch  etwas 
schlechter.  Am  27.  XL  suchte  Patient  Herrn  Dr.  Risch- 
müller  in  Harburg  auf,  der  ihn  seitdem  mit  Eserin  behandelte 
und  ihn  nunmehr  der  hiesigen  Klinik  zuschickte. 

Status  praesens:  Kräftiger  junger  Mann,  sonst  gesund. 
Am  Herzen  Veränderungen  nicht  nachweisbar.  Nirgends  Drtt- 
senschwellungen.     Urin  sauer,  kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

L.  Massige  Hyperämie  der  Conjunctiva  Tarsi;  sonst  alles 
normal.    Tn.    Keine  Druckempfindlichkeit. 

R.  Druck  gesteigert:  T-f~L  Conjunctiva  palpebr.  ziem- 
lich stark  hyperämisch.  Massige  circumcomeale  Injektion. 
Ciliargefässe  nicht  besonders  stark  injicirt.  Cornea  schwach 
diffus  getrübt.  Oberfläche  matt,  wie  leicht  mit  Stecknadel- 
stichen gestippt.  Kammer  eng.  Pupille  fast  maximal  weit. 
Iris  massig  geschwollen,  trübe  braunroth,  stark  hyperämisch. 
Ausserdem  liegen  aber  auf  der  Vorderfläche  der  Iris  und 
auf  der  Pupillenbegrenzung  Blutstreifen  auf.  Sehr  viel  rothes 
Licht.  Massige  Zahl  flottirender,  im  durchfaUenden  Lichte 
schwarz    aussehender    Glaskörpertrttbungen.     Ausserdem    Glas- 
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körper  diffus  getrübt.  Augengrund  stark  verschleiert.  Pa- 
pille kaum  eben  als  runder  rother  Fleck  zu  sehen.  Ob  sie 
exkavirt  ist,  lässt  sich  nicht  benrtheilen.  Gefässe  der  Papille 
eben  andeutungsweise  bemerkbar.  Gefässwurzel  anscheinend 
etwas  nach  der  Nasenseite  verdrängt.  Im  übrigen  auf  der 
Retina  streifige  Blutflecke  undeutlich  erkennbar.  L:  H  0,25 
/Sf=l.  R.  Handbeweguugen  in  ^/^  M.,  nur  im  äusseren  Teile 
des  Gesichtsfeldes  wahrgenommen.  Nasalwärts  fehlt  das  Ge- 
sichtsfeld vollständig  und  ist  oben  und  unten  für  Handprüfung 
stark  eingeschränkt. 

Ord.:  R.:  3  mal  täglich  3  Tropfen  Eserin  V»  ®/o-  Arlt'scho 
Stimsalbe.     Kühle  Umschläge. 

10.  XII.  R.:  Auf  Eserin  Pupille  etwas  enger,  Bulbus  nicht 
blasser  geworden. 

11.  XII.  Auch  ophthalmoskopisch  unverändert.  R.:  Hand- 
bewegungen in  ^/4  M.,  kleine  bis  mittlere  Lampe  bei  nach 
innen  und  nach  unten  unsicherer  Projektion. 

12.  XII.  R.:  Iridektomie  nach  unten:  Provisorischer 
Aquachlori -Verband.  Cocain.  Aquachlori.  Eserin.  Gebogene 
Lanze  von  unten  her  im  Sklerallimbus  eingestossen ,  bis  zu 
4  mm  Schnittlänge  vorgeschoben.  Iris  vorgezogen,  stark  peri- 
pherisch in  etwa  3  mm  Breite  abgeschnitten.  Sphinkterecken 
ziehen  sich  gut  zurück.  Ziemlich  starke  Blutung  in  die  Vor- 
derkammer. Wnndlippen  liegen  gut.  Eserin.  Wundreinigung. 
Binoculus. 

15.  XII.  Erster  Verbandwechsel.  R.:  Bulbus  nicht  über- 
mässig geröthet.  Kammer  hergestellt.  Pupille  sehr  weit.  Untere 
Hälfte  der  Kammer  mit  dicker  Blutmasse  gefüllt.  Iris  liegt 
gut.     Eserin.  gtt.  1  pro  die. 

18.  XII.  Dauernd  verhältnissmässig  günstiger  Heilverlauf. 
Pupille  trotz  Eserins  ausserordentlich  weit.  In  dem  äusseren 
nnteren  Viertel  der  Pupille  hanfkorngrosse  durchscheinend 
gallertige  Masse.  3  mal  täglich  Eserin.  gtt.  3.  Kühle  Um- 
schläge. 

21.  XII.  Pupille  andauernd  maximal  weit.  Iris  liegt  gut. 
Wunde  gut  vernarbt.  Blut  und  Exsudat  in  der  Vorderkammer 
resorbirt.  Bulbus  andauernd  stark  injicirt.  Keine  Schmerzen. 
Wohlbefinden. 

22.  XII.  R.:  Massiges  Thränen.  Massige  diffus  episklerale 
Injektion.  Ausserdem  starke  Injektion  unterhalb  der  Schnitt- 
narbe. Pupille  tellerförmig  gross.  Iris  auf  schmalen  Saum 
zusammengezogen.      Am    temporalen    Pupillenrande    schmaler 
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Blutstreif.  Kammer  wieder  sehr  eng.  In  der  unteren  Linsen- 
hälfte geringe  oberflächliche  Trübung.  Glaskörper  etwas  klarer 
geworden.  Jetzt  viele  Retinalgefässe  sichtbar.  Papille  sehr 
undeutlich,  aber  doch  wohl  nicht  exkaviert.  In  der  Nähe  der 
Papille  einzelne  Blutstreifen  auf  der  Retina.  Etwas  nasal  von 
der  Macula  lutea  eigentümlich  schwärzlich  gefleckte  Zeichnung 
mit  helleren  Flecken  dazwischen.  (Chorioidealtumor?)  Nirgends 
erkennbare  Netzhautablösung.  Tension  viel  niedriger  als  vor 
der  Operation,  ziemlich  normal.    Amaurose. 

27.  XII.  K.:  Bulbus  massig  geröthet.  Tension  wieder  et- 
was gestiegen.  Cornea  klar.  Pupille  maximal  weit.  In  der 
Iris  der  Pigmentrand  der  Pupille  auffällig  breit,  aus- 
gezerrt.  Glaskörpertrübungen  spärlicher,  Augengrund  deut- 
licher. Gegend  der  Macula  lutea  schwarz  und  weiss  gefleckt, 
im  ganzen  nicht  sehr  erheblich  verändert;  gespritztes  Aussehen. 
Vor  der  Papille  liegt  ein  drei  3 — 4  P.  —  D.  grosser  braun- 
schwarzer Blutklumpen,  nasal  ein  Stückchen  der  Papille  frei- 
lassend, von  dem  aus  man  die  nasalen  Venen  verfolgen  kann. 
Arterien  überhaupt  gar  nicht  sichtbar.  Venen  undeutlich 
streckenweise  zu  verfolgen.  In  der  weiteren  nasalen  Peripherie 
wieder  kleine  Blutungen.  R  :  Grösste  Lampe,  zuweilen  auch 
grosse  Lampe,  aber  nur  im  äusseren  und  im  äusseren  oberen 
Teile  des  Gesichtsfeldes.  Im  übrigen  Gesichtsfelde  keine  Licht- 
empfindung. 

31.  XII.  Die  beste  Anschauung  von  dem  vorhin  be- 
schriebenen dunklen  Klumpen  vor  der  Papille  erhalte  ich  mit 
Myopie  4,0  D ,  dazu  +  2,0  (also  im  ganzen  -\-  6,0  D  hinter 
dem  Augenspiegel  eines  Emmetropen)  bei  der  Betrachtung  des 
von  einer  Konvexlinse  von  20  D  erzeugten  umgekehrten  Bildes. 
Dann  erscheint  die  Vorderfläche  graugrünlich  glitzernd,  maul- 
beerartig gebuckelt,  während  die  Masse  in  der  Tiefe  tiefschwarz 
aussieht.  Beim  Durchforschen  im  aufrechten  Bilde  wird  die 
Vorderfläche  verhältnismässig  am  deutlichsten  gesehen  mit  einem 
um  7  D  schwächeren  Glase  als  der  Grund  und  sieht  so  hell- 
graugrün aus,  wie  eine  Netzhautablösung. 

7.  I.  1892.  R.:  Die  schwärzliche  Masse  nicht  grösser 
geworden.  Nur  machen  im  allgemeinen  die  Grenzen  einen 
etwas  verschwommeneren  Eindruck.  Glaskörper  enthält  keine 
flottirenden  Trübungen  mehr;  doch  hat  die  diffuse  Trübung 
zugenommen.  Augengrund  jetzt  viel  schlechter  zu  sehen. 
Tension  seit  der  Iridektomie  gestiegen,  jetzt  wieder  höher 
als  links. 
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9.  I.  R.:  Enucleatio  Bulbi.  Sehnervenqaerschnitt  ma- 
kroskopisch unverändert. 

21.  I.  Glatt  geheilt.  L.:  Alles  normal.  Entl.  mit  kühlen 
Pb- Umschlägen. 

Bulbus  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet. 

16.  II.    Zum  Auswässern. 

17.  IL  Maasse:  Vorn  —  hinten  24,8  mm;  oben  —  unten 
22,5  mm;  rechts  —  links  22,5  mm;  abgeschnittenes  Opticus- 
stück  4  mm  lang. 

Tension  nicht  merklich  abnorm.  Iridektomieschnittnarbe 
nicht  zu  erkennen.  Aeusserlich  nichts  Auffälliges.  Bulbus  im 
horizontalen  Meridiane  halbirt. 

Vorderkammer  2,8  mm  tief.  Pupille  maximal  weit.  Pig- 
mentrand der  Pupille  ragt  auffallend  weit  auf  die  Yorderfläche 
der  Iris  vor.  Glaskörper  in  toto  zu  zarter  graugrüner  Gallerte 
erstarrt.  Netzhaut  stark  verdickt,  Papille,  die  genau  in  der 
Mitte  getroffen  ist,  desgleichen.  Papillendicke  in  der  Mitte 
1,5  mm.  Von  da  an  verjüugt  sich  die  Netzhaut  nach  der 
Peripherie  zu  gleichmässig.  Unmittelbar  nasal  von  der  Pa- 
pille in  der  vordersten  Netzhautschicht  grosser  rothbrauner 
Fleck,  anscheinend  entsprechend  der  als  möglicher  Weise  Tumor 
aufgefassten  Stelle.  Netzhaut  überall  leicht  grauroth  gefärbt 
mit  bräunlichem  Schimmer,  anscheinend  also  stark  bluthaltig. 
Oentralkanal  des  Opticus  ganz  blass  hellgrau.  In  ihm  unmittel- 
bar vor  dem  Operationsdurchschnitte  ein  brauner  Punkt.  Ein 
kleines  Stückchen,  von  der  braunen  Stelle  neben  der  Papille 
entnommen  und  zerzupft,  erweist  sich  als  ausschliesslich  Blut; 
kein  abnormes  Gewebe. 

Beide  Bulbushälften  in  Alkohol  von  steigender  Concen- 
tration  nachgehärtet.     Untere   Hälfte  in  Celloidin  eingebettet. 

Mikroskopische  Untersuchung: 

Cornea  und  Sklera  nicht  merklich  verändert,  desgleichen 
•die  Chorioides.  Diese  ist  in  ziemlich  weiter  Umgebung  des 
Foramen  opticum  Chorioideae  recht  dünn,  doch  wohl  innerhalb 
physiologischer  Breite:  alle  ihre  Schichten  auch  hier  gut  aus- 
geprägt. In  der  Sklera  und  Chorioides  wurden  besonders  auch 
die  Durch-  und  Eintrittsstellen  der  grossen  Gefässe  und  der 
Ciliarnerven  beachtet,  deren  sich  in  den  Schnitten  eine  grössere 
Anzahl  findet.  Entzündliche  Veränderungen  wurden  an  ihnen 
allen  nicht  wahrgenommen.  Von  den  Ciliarnerven  in  ihrem  Ver- 
laufe innerhalb  der  Skleralkapsel  färbt  sich  der  grössere  Theil 
der  Fasern  gut  nach  der  Weigert'schen  Methode,  ein  Theil 
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nicht,  doch  nicht  gerade  in  nachweisbarer  Abweichung  von 
der  Norm. 

Die  Linsen  Substanz  enthält  eine  einreihige  Schicht  schmal- 
elliptischer Blasen  längs  der  Hinterkapsel  und  auch  ganz  ver* 
einzelte  Blasen  in  der  Vordercorticalis  unmittelbar  hinter  dem 
Kapselepithel.  Die  Hinterkapsel  trägt  auf  ihrer  Glaskörperseite 
vereinzelte  Pigmentauflagerungen. 

Der  Leber 'sehe  Vonenplexus  enthält  einiges  Blut. 

Die  Iris  ist  stark  ektropioniert,  ihr  Pigmentblatt  auf  die 
Vorderfläche  umgestülpt  bis  zu  a  der  Fig.  1.  Aber  auch  die 
übrigen  Schichten  der  Iris  nehmen  an  der  Ektropionierung 
theil.  In  dem  abgebildeten  Schnitte  des  horizontalen  Meri- 
dianes  (Fig.  1)  ist  der  Sphinkter  Pupillae  nicht  deutlich  um- 
gewendet, aber  an  vielen  anderen  Stellen  zeigt  sich  auch  die- 
ser wulstförmig  nach  vorn  gebogen.  Das  Ende  des  umgestülpten 
Pigmentblattes  (Fig.  1  a)  sowie  die  Kuppe  des  Circulus  arteriosus 
minor  (Fig.  1  b)  sind  durch  derbe  parallele  Züge  festen  Binde- 
gewebes mit  dem  Gewebe  der  Kammerbncht  verwachsen.  Die 
einander  zugekehrten  Flächen  der  durch  das  Umklappen  ent- 
standenen Irisfalte  sind  noch  bei  Fig.  1  c  durch  lockeres  Ge- 
rinnsel von  einander  getrennt.  Ebensolches  liegt  auch  zwischen 
den  neugebildeten  Biudegewebszügen  und  der  Yorderfläche  der 
Irismitte  bei  d.  Der  Ciliartheil  der  Iris  ist  in  weiter  Ausdehnung 
durch  festes,  zellenreiches  Bindegewebe  (ij  mit  der  Cornea 
verwachsen,  nicht  etwa  bloss  an  diese  angedrückt.  An  dieser 
Stelle  fehlen  Glashaut  und  Endothel  der  Descemet'schen  Mem- 
bran. Dass  es  dennoch  die  Hornhaut  ist,  nicht  etwa  die  Sclera^ 
der  hier  die  Iris  adhäriert,  beweist  die  Lage  des  Plexus  venosus 
(f)  und  die  deutliche  Hornhautstruktur,  insbesondere  auch  die 
Gefässlosigkeit  des  fraglichen  Gewebes.  In  der  neuen  Kammer- 
bucht liegt  geronnenes  Exsudat  (h),  zum  Theil  von  sehr  regel- 
mässig gestreifter  und  gitterartiger  Zeichnung,  auf  dem  Durch- 
schnitte elastischem  Plattenwerke  oder  gefensterten  Membranen 
nicht  unähnlich.  Es  färbt  sich  mit  Hämatoxyiin  auffällig  dunkel 
und  verkittet  M.  Descemetii  und  Iris  so  fest  mit  einander, 
dass  durch  Schrumpfung  bei  der  Härtung  zwischen  Glashaut 
und  Endothel  der  Descemet'schen  Haut  ein  Spalt  entstanden 
ist  (g),  während  Endothel,  Gerinnsel  und  Iris  fest  mit  einander 
zusammenhangen.  Auf  der  Yorderfläche  der  neugebildeten 
Bindegewebszüge  liegen  reihenweise  kleine  querelliptische  helle 
Bläschen  (k)  von  zweifelhafter  Bedeutung.  Das  Ektropium 
betrifft   die   Iris  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  und  ist  in  der 
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oberen  Hälfte  stellenweise  vielleicht  noch  stärker  als  in  der 
Nachbarschaft  des  nach  unten  angelegten  künstlichen  Colobomes. 
Fig.  2  stellt  die  Ansicht  der  Vordorfläche  des  in  Glycerin  ein- 
gelegten äusseren  oberen  Irisviertels  dar.  Meridionalschnitte 
durch  den  Iriswinkel  im  Bereiche  des  Colobomes  zeigen  die 
Cornea  schräg  von  peripheriewärts  und  aussen  centralwärts 
nach  innen  von  der  Schnittnarbe  durchsetzt.  Die  regelmässige 
Lamellenzeichnung  ist  hier  unterbrochen;  die  Narbe  enthält 
viel  Pigment.  Von  der  Kammerseite  her  dringt  zellenreiches 
Bindegewebe  in  die  Narbe  ein.  Die  Schnittkanten  der  Des- 
cemet'schen  Haut  sind  auseinandergewichen,  und  der  nach 
'  der   Scleralseite    gelegene    schmale    Streif    hat   sich   kammer- 

I  wärts  einmal   umgerollt.     Als   Irisstumpf  ist  nur  das  ohnehin 

verklebte  Stück  zurück  geblieben.  Sein  Ende  ist  mit  der  Narbe 
verwachsen.  Die  Conjunctiva  über  der  Schnittnarbe  ist  ver- 
dickt, zellenreich  und  enthält  viele,  vermuthlich  zum  Theil 
neugebildete  Gefässe. 

Der  Uvealtheil  des  Corpus  ciliare  und  der  Ciliarmuskel 
sind  nicht  erkennbar  verändert.  Die  Pars  ciliaris  Retinae  im 
Bereiche  des  Orbiculus  ciliaris  darf  wohl  als  cystoid  degenerirt 
bezeichnet  werden,  obwohl  diese  Benennung  im  strengen  Sinne 
nur  der  gleichen  Veränderung  hinter  der  Ora  serrata  zu- 
kommt ^  Die  pallisadenförmigen  Zellen  dieser  Schicht  sind 
lang  ausgezogen,  zum  Theil  bis  zum  4 — 5  fachen  ihrer  gewöhn- 
lichen Länge,  sehr  schmal,  durch  grosse  blasige  Hohlräume 
auseinandergedräugt.  Ihre  Kerne  liegen  vorwiegend  an  den 
Basen  der  Zellen  längs  der  Pigmentschicht.  Gerade  in  dieser 
Gegend  ist  der  Glaskörper  besonders  fest  geronnen  und  zeigt 
auf  dem  Durchschnitte  geschichteten  Bau.  Die  einzelneu  La- 
mellen schliessen  sich  auffällig  eng  den  Enden  der  Epithel- 
zellen der  Pars  ciliaris  Retinae  an,  und  liegen  vielfach  in  so 
genauer  Fortsetzung  dieser,  dass  zwischen  den  Zellen  und  den 
Glaskörperschichten  keine  Grenze  zu  erkennen  ist.  Die  Enden 
der  vorderen  Zellen  dieser  Gegend  verlieren  sich  in  gleich 
unmerklicher  Weise  in  dem  hinteren  Zonulablatte.  In  der 
vorderen  Glaskörperhälfte  nahe  dem  Corpus  ciliare  liegen  auch 
vereinzelte  Streifen  organisirten  Bindegewebes.  Im  übrigen 
enthält  der  Glaskörper  viele  verstreute  rothe  Blutzelleu,  Rund- 
zellen, hin  und  wieder  Pigmentkörnchenzellen. 


M  Vergl.  Leber,  Th.,  Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des 
Sehnerven  in  Graefe-S&misch's  Handbuche  V,  2.  S.  663. 
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In  der  Papilla  N.  optici  ist  die  lAmina  cribrosa  in  toto 
muldenfOnnig  lückwärts  verdrängt;  besonders  die  seitlidien 
Balken  sind  deutlich  rückwärts  geknickt  In  der  Nähe  des 
unteren  Papillenrandes  ist  die  Exkavation  noch  etwas  aasge- 
sprochener als  in  der  Mitte.  Die  Kervenfsserschicht  der  Pa- 
pille nimmt  an  der  Exkavation  nicht  theiL,  indem  sie  änsserst 
stark  OdematOs  gequollen  ist.  Die  Papille  als  Ganzes  genom- 
men erscheint  daher  verdickt;  ihr  Tiefendurchmesser  beträgt 
etwa  das  4  —  5  fache  des  normalen.  Die  NervenCaserschicht 
ist  hier  in  zwei  etwa  gleichdicke  Blätter  gespaltea,  deren  eines 
dem  Glaskörper,  deren  anderes  dem  Reste  der  Netzhaut  an- 
haftet. Beide  verbindet  eine  ganz  lockere  breitmaschige  Schicht 
gequollener  Nervenfasern,  zwischen  denen  hier  und  da  ein 
vereinzeltes  Blutgefilss  hindurchzieht  Die  Ursache  dieser  Er- 
scheinung ist  die  grosse  Blutung  nasal  von  der  Papille,  die 
bereits  makroskopisch  gesehen  wurde.  Von  dieser  Blutung  aus- 
gebend, schiebt  sich  papillenwärts  die  ödematöse  Schicht  keil- 
förmig in  die  Dicke  der  Nen^enfaserschicht  ein.  Die  Blutung 
hat  sich  offenbar  in  grosser  Menge  und  mit  grosser  Gewalt 
plötzlich  ergossen.  Seitlich  fand  sie  an  verschiedenen  Stellen 
Widerstand  in  den  Müll  er 'sehen  Stfltzfasern.  Sie  floss  daher 
nicht  diffus  in  die  ganze  Nervenfaserschicht  aus,  sondern  blieb 
als  querelliptischer  Ballen  einigermassen  abgesackt  an  Ort  und 
Stelle.  Die  dadurch  auseinandergetriebenen  zwei  Platten  der 
Nervenfaserschicht  waren  aber  nunmehr  straff  gespannt,  so  dass 
sie  sich  nicht  unmittelbar  neben  der  Blutung  wieder  aneinan- 
der schmiegen  konnten,  vielmehr  der  keilförmig  sich  zuschär- 
fende Defekt  zwischen  ihnen  durch  ödem  gewissermassen  ex 
Vacuo  gefüllt  werden  musste.  In  diesem  hydropischen  Räume 
innerhalb  der  Nervenfaserschicht  der  Papille  und  ihrer  unmit- 
telbaren Umgebung  liegen  viele  vereinzelte  rothe  Blutzellen, 
blutkörperchenbaltigc  und  Pigmentkörnchen-Zellen.  Der  Spalt 
erstreckt  sich  durch  die  Nervenfaserschicht  im  Bereiche  der 
Papille,  und  nach  beiden  Seiten  im  horizontalen  Meridiane  noch 
etwa  iVs  Papillenbreiten  weiter.  Darüber  hinaus  gewinnen 
die  beiden  Lagen  der  Nervenfaserschicht  temporal  wieder  den 
Anscliluss  aneinander.  Nasal  folgt  noch  die  grosse  ophthal- 
moskopisch und  makroskopisch  -  anatomisch  schon  besprochene 
Blutung,  die  im  horizontalen  Meridian  1^/4  P.-D.  breit  ist. 
Sie  cuthält  zwischen  den  Blutzellen  theils  feinnetziges  Fibrin, 
theils  grobe  Fibringerinnsel;  diese  zum  Theil  in  der  Form 
einer   Röhre,   die   durch   viele  Schnitte  zu  verfolgen  ist,  und 
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eine  Vene  mit  Riss  in  der  Wandung  vortäaschen  könnte  (Fig.  3), 
wenn  nicht  die  Abwesenheit  von  Endothel  und  die  genaue 
Obereinstimmung  des  Baues  und  des  dunklen  Farbentones 
(Hämatoxylinfärbung)  der  benachbarten  strangförmigen  Fibrin- 
gerinnsel bewiesen,  dass  auch  dieses  Gebilde  aus  Fibrin  be- 
steht. Die  Weigert 'sehe  Fibrinreaktion  fiel  vermuthlich  in- 
folge der  Härtung  in  M.  FI.  für  alle  diese  Gerinnsel  nicht 
völlig  zweifellos  aus,  da  sie  zwar  während  der  Enterbung  sehr 
lange  den  blauen  Farbenton  festhielten,  aber  bei  Fortsetzung 
der  Entfärbung  bis  zur  gänzlichen  Abblassung  der  benachbarten 
Leucocytenkeme  auch  nur  noch  schwach  blau  gefärbt  erschie- 
nen. Die  Membrana  limitans  interna  ist  stark  gefältelt  und 
hat  stellenweise  kleine  Risse,  vor  denen  dann  im  Glaskörper 
kleine  Pfropfe  ausgetretenen  Blutes  liegen.  Auch  sonst  vor 
der  Limitans  interna  dünne  Reihen  rother  Blutzellen.  Nerven- 
faser- und  Ganglienzellenschicht  stark  atrophisch:  Nasal  jenseits 
der  grossen  Hämorrhagie  und  temporal  4P.-D.  von  der  Papille 
entfernt  keine  Nervenfasern  und  keine  Ganglienzellen  mehr  zu 
erkennen.  In  der  Umgebung  der  Papille  alle  Schichten  äusserst 
stark  gequollen,  ödematös  und  bis  zur  inneren  Körnerschicht 
rückwärts  von  rothen  Blutzellen  und  Pigmentkörnchenzellen 
durchsetzt  Aeusserst  deutlich  tritt  innerhalb  der  ödematös 
gedunsenen  Haut  die  Struktur  der  Müll  er' sehen  Stützfasern 
hervor.  Merklich  breiter  als  normal  sind  sie  nicht.  Aus  ihrer 
durch  das  ödem  erzeugten  abnormen  Deutlichkeit  darf  wohl 
nicht  geschlossen  werden,  dass  sie  hypertrophisch  oder  der 
Menge  nach  vermehrt  seien.  Sie  umschliessen  grosse  hydro- 
pische  Blasen.  Ueberall  da,  wo  die  Netzhaut  Blutungen  ent- 
hält, finden  sich  auch  grössere  und  kleinere  Knäuel  Fibrins, 
die  sich  bei  starker  Vcrgrösserung  in  die  charakteristischen 
Fadennetze  auflösen  lassen.  Sie  unterscheiden  sich  dadurch 
etwas  von  den  bei  Michel  (1,  S.  53)  beschriebenen  Fibrin- 
gerinnseln. Die  äusseren  Kömer  sind  die  einzige  Schicht,  die 
auch  in  der  Umgebung  der  Papille  ungefähr  ihre  normale 
Struktur  und  Consistenz  erkennen  lässt.  Stäbchen  und  Zapfen 
sind  in  der  Umgebung  der  Papille  völlig  zerfallen.  Nasal  be- 
ginnt, etwa  1  P.-D.  von  ihr  entfernt,  temporal  etwa  5  P.-D., 
wieder  das  gewöhnliche  Gefüge  der  Netzhaut.  Von  hier  an 
fallen  vereinzelte  runde  glänzende  Blasen  in  den  verschiedenen 
Schichten  der  Netzhaut  au£^  die  wohl  als  durch  die  Celloidin- 
einbettung  extrahierte  Fettkörnchenzellen  zu  deuten  sind.  Fer- 
ner sind  hier  alle  Venen,  und  vielfach  die  Kapillaren  hinter 
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der  Limitans  interna  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  zum  Theil 
daneben  grosse  Blutextravasate.  Das  Pigmentepithel  der  Netz- 
haut zeigt  keine  merkliche  Veränderung.  Die  Wand  der  Netz- 
hautblutgefässe  erscheint  nirgends  nachweisbar  verändert. 

Im  Sehnerven  sind  die  Faserbündel  stark  atrophisch 
und  zwar  besonders  die  dem  Centralkanal  benachbarten,  weniger 
die  mehr  seitlich  gelegenen.  Besonders  deutlich  erhellt  das 
an  Präparaten,  die  nach  Weigert 'scher  Methode  gefärbt  sind. 
Der  Einwand,  dass  das  Auswässern  des  Bulbus  der  Weigert- 
schen  Färbung  Schaden  gethan  haben  könnte,  trifft  nicht  zu. 
Für  peripherische  Nerven  und  den  Sehnerven  habe  ich  mich 
vielfach  überzeugt,  dass  nach  vorangegangener  guter  Chrom- 
härtung und  bei  Benutzung  der  Eupf erheize  das  Auswässern 
der  Färbung  nicht  schadet,  während  allerdings  früher,  wo  das 
im  Nervenmarke  enthaltene  Chrom  als  Beize  diente,  die  Fär- 
bung ausgewässerter  Präparate  misslang.  Uebrigens  ergiebt 
sich  die  Atrophie  nicht  bloss  aus  der  Farbenabweichung  von  der 
Norm,  sondern  auch  daraus,  dass  die  einzelnen  Nervenfaser- 
bündel stark  verschmälert  sind,  das  interfasciculäre  Bindegewebe 
dementsprechend  breit  hervortritt,  und  dass  die  einzelnen 
Nervenfasern  mit  gut  gefärbter  Markscheide  auf  Längsschnitten 
statt  des  normalen  glatten  Verlaufes  eine  perlschnurartige 
Zeichnung  mit  abwechselnden  kleinen  Anschwellungen  und  Ein- 
schnürungen aufweisen.  Auf  Schnitten,  die  mit  Karmin  oder 
mit  Hämatoxylin  gefärbt  sind,  scheinen  die  Kerne  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  zahlreicher  und  dichter  gedrängt  als  in 
der  Norm  zu  sein.  Ob  das  nun  darin  seinen  Grund  hat,  dass 
nach  Schwund  der  Nervensubstanz  das  Zwischengewebe  in  einer 
beliebigen  Raumeinheit,  z.  B.  dem  mikroskopischen  Gesichts- 
felde, einen  verhältnissmässig  grösseren  Antheil  einnehmen  muss 
als  normal,  oder  ob  eine  aktive  Hyperplasie  des  Bindegewebes 
geschehen  ist,  lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden.  So  massen- 
haft, dass  das  Letztere  zwingend  zu  beweisen  wäre,  ist  diese 
Vermehrung  jedenfalls  nicht  Die  Arteria  centralis  Ketinae 
(Fig.  4  a)  ist  stark  mit  Blut  gefüllt.  Die  Vena  centralis 
enthält  ^/4mm  hinter  der  Lamina  cribrosa  einen  Throm- 
bus (b),  der  etwa  ^/4  mm  lang  ist.  Auf  dem  Längsschnitte 
ist  an  dem  der  Arterie  zugekehrten  Durchschnitte  der  Wand 
das  Endothel  wohl  ausgeprägt*,  zwischen  ihm  und  dem  Throm- 
bus verläuft  noch  ein  kapillarer  Spalt  (c),  der  einzelne  rothe 
Blutzellen  enthält  Der  Thrombus  entspringt  breit  von  der 
entgegengesetzten  Seite  der  Venenwand.    Er  besteht  aus  einem 
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Gerüste  von  Spindelzellen  und  Fasern,  das^  mehrere  rand- 
liche Nester  umschliesst.  In  ihnen  sind  Zellen  von  meist  längs- 
elliptischer Form  eingebettet,  die  scharf  begrenzt  sind,  mit 
einem  schmalen  Protoplasmasaume  einen  oder  mehrere  scharf 
umrisseno  rundliche  Kerne  umgeben.  In  vielen  von  ihnen  hat 
sich  die  chromatische  Substanz  zu  mitosenähnlichen  Figuren 
nach  der  Kemmitte  hin  zusammengezogen,  einen  ziemlich  brei- 
ten Spalt  zwischen  sich  und  der  Eernmembran  lassend.  Doch 
ist  darauf  wegen  der  Härtung  in  M.  Fl.  nichts  zu  geben.  Die 
Zellen  gleichen  sehr  Sarkomzellen  oder  denen  jungen  Granu- 
lationsgewebes. Von  einem  von  dem  Thrombus  abgrenzbaren 
Endothel  ist  an  der  Basis  des  Thrombus  nichts  zu  sehen. 
Pigment  enthält  er  nicht.  Zwei  kleine  Gefässe  (d  und  e)  ver- 
laufen am  Rande  des  Thrombus,  so  dass  es  dahingestellt  blei- 
ben muss,  ob  sie  nicht  Äste  der  Vene  selbst  sind.  Innerhalb 
des  Thrombus  wurden  keine  Gefässe  gefunden.  Unmittelbar 
cerebralwärts  sowohl  als  papillenwärts  vom  Thrombus  ist  die 
Vene  blutleer,  zeigt  aber  überall  ein  weites  Lumen.  Nur  an 
der  Operationsschnittfläche  des  Opticus  enthält  die  Vene  einen 
kleinen  Blutpfropf,  der  vielleicht  bei  der  Operation  hiueinge- 
strichen  wurde;  er  fiel  bereits  makroskopisch  am  Bulbusdurch- 
schnitte  auf  (s.  o.).  In  horizontalen  Tangentialschnitten  er- 
scheint die  Venenwand  und  ihre  Scheide  auf  und  unter  dem 
Thrombus  mit  farblosen  Blutzellen  infiltriert,  während  das  nasal 
und  temporal  weniger  hervortritt.  In  etwas  weiterer  Entfer- 
nung vom  Thrombus  lassen  sich  an  der  Venenwaud  keine  Ver- 
änderungen feststellen. 

Da  die  Verhältnisse  des  Kreislaufsapparates  für  die  Deu- 
tung des  Falles  sehr  wichtig  sind  und  ich  bedauerlicher  Weise 
vernachlässigt  hatte,  besonders  auch  die  Lungen  auf  etwaige 
Rückbleibsel  früherer  Pneumonie  genau  zu  untersuchen,  bat 
ich  Herrn  Dr.  RischmüUer  in  Harburg  um  eine  Mittheilung 
in  dieser  Richtung.  Herr  Dr.  R.  war  so  liebenswürdig,  mir 
nachfolgende  Notizen  zukommen  zu  lassen,  für  die  ich  meinen 
verbindlichsten  Dank  ausspreche: 

„Die  von  mir  am  19.  Juni  1892  vorgenommene  Unter- 
suchung des  Dienstknechtes  P.  K.  aus  H.  hat  absolut  negatives 
Resultat  geliefert.  Herztöne  sämmtlich  rein,  Herzdämpfung  in 
normaler  Grösse.  In  Pulmonibus  keine  Residuen  früherer 
Pneumonie.  Harn  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Körperliches 
Befinden  des  Mannes  sehr  gut,  wofür  auch  sein  blühendes  Aus- 
sehen spricht.^' 
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Drei  Punkte  des  Sektionsbefuiides  bedüifeu  näherer 
Erörterung:  der  Thrombus,  die  Dnickexkavation  und  das 
Ektropium  Uveae. 

Es  ist  zu  beweisen,  dass  das  als  Thrombus  gedeutete 
Gebilde  wirklich  ein  solcher  ist.  Die  Vene  hat  an  dieser 
Stelle,  wie  überhaupt  in  ihrem  ganzen  Verlaufe,  ihre  ge- 
wöhnUche  Breite.  Da  der  Reihe  nach  sämmtüche  Schnitte, 
in  horizontaler  Richtung  angelegt,  vorhegen,  in  denen  sie 
enthalten  ist,  lässt  sich  feststellen,  dass  nur  gerade  diese 
Stelle  kein  Lumen  hat.  Nun  wäre  es  noch  allenfalls  denk- 
bar, dass  sich  hier  eine  Falte  der  Venenwand  in  die  Lich- 
tung hineinstülpte.  Zur  Vergleichung  geeignete  Horizon- 
talschnitte vom  nonnalen  Sehnerven  zeigen,  auch  wenn  sie 
dicker  sind  als  die  hier  untersuchten,  und  auch  wenn  sie 
neben  den  zwei  Längsdurchschnitten  noch  platt  ein  Stück 
der  oberen  oder  unteren  Wand  enthalten,  dass  die  dann 
vorUegende  Zellenschicht .  ganz  dünn  ist  und  an  Mächtig- 
keit von  dem  Zellenlager  unseres  Falles  weit  übertrofFen 
wird.  Endhch  sind  der  Bau  und  die  einzelnen  Zellen  der 
Neubildung  fremdartig  und  kommen  in  einer  normalen  Vene 
nicht  vor.  Herr  Professor  Ortli  hatte  die  grosse  Güte, 
die  Präparate  des  Thrombus  durchzusehen  und  hat  mir 
freundhchst  erlaubt,  mich  darauf  zu  beziehen,  dass  er  die 
liier  gegebene  Beschreibung  für  richtig  halte,  wofür  ich 
meinen  verbindüchsten  Dank  ausspreche.  Die  Masse  sei 
jedenfalls  etwas  für  die  Vene  Fremdartiges.  Nur  die  Deu- 
tung wünschte  Hen*  Prof.  O.  vom  anatomischen  Stand- 
punkte aus  in  Suspenso  zu  lassen.  Es  hege  indifferentes 
junges  Granidationsgewebe  vor,  dem  Niemand  ansehen 
könne,  ob  es  ein  organisierter  Thrombus  oder  z.  B.  etwa 
ein  beginnendes  Sarkom  sei. 

Die  Diagnose  „Dnickexkavation"  darf  wohl  auf  die  Rück- 
wärtsverdräng\mg  der  Lamina  cribrosa  begi*ündet  werden  *). 

1)  Vergl.  Schmidt-Rimpler,  H.,  Glaukom  und  Ophthal- 
momalacie  in  Graefe-S&misch^s  Handbuche.   Y,  1.  S.  54. 
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Das  Verhalten  der  Nerveiifasei'schicht  wäre  zwar  geeignet, 
die  Diagnose  der  Druckexkavation  zu  verdunkeln;  doch 
erscheint  es  dui'ch  die  von  der  benachbiirten  grossen  Netz- 
hautblutung erzeugten  mechanischen  Bedingungen  und  durch 
das  Netzhautödem  hinlänghch  erklärt.  Auch  von  H.  Pa- 
genstecher (6)  sind  Fälle  hämoiThagischen  Glaukomes  mit 
sehr  älmhchem  anatomischem  Befunde  beschrieben  worden, 
in  denen  sich  Odem  der  Netzhaut  fand  und  die  Exkavation 
durch,  wie  R  annimmt,  neugebildetes  Gewebe  ausgefüllt 
wai\ 

Die  Entstehung  des  Ektropium  Uveae  bei  Glaukom 
hat  anscheinend  zuerst  Knies  (8)  anatomisch  erklärt  und 
auch  die  Abbildung  5  bei  Becker  (7)  dafiir  herangezogen. 
Mit  Knies'  einschlägigen  Fällen  steht  unser  Fall  in  sehr 
guter  Uebereinstimmung.  Hier  wie  dort  ausgedehnte  Ver- 
wachsung von  Iiis  und  Hornhaut  im  Bereiche  des  Fontana- 
schen  Raumes  und  Bindegew  ebsstränge,  die  den  umge- 
schlagenen Pupillenrand  mit  der  Kammerbucht  verbinden. 
Auch  in  dem  einen  der  beiden  von  Deutschmann  (9,  S.  170) 
seciilen  Fälle  haemon'hagischen  Glaukoms  findet  sich  die- 
selbe Erscheinimg.  Noch  grösser  beinahe  ist  die  Aehnhch- 
keit  fast  sämmtlicher  Sectionsbefunde  von  Czermak  und 
Birnbacher  (10),  was  die  Verklebung  des  Fontana'schen 
Raumes  und  die  Synechie  des  ektropionierten  Uvealblattes 
mit  der  neuen  Kammerbucht  anlangt.  Ihrer  Abbildung 
Tafel  Vin,  Fig.  20,  die  merkwürdiger  Weise  auch  einem 
Falle  von  Glaukoma  haemorrhagicum  angehört,  ähnelt  z.  B. 
unsere  Fig.  1  ausserordentUch.  Auch  Brailey,  Juler, 
Lang  (11)  kennen  das  Ektropium  Uveae  bei  Glaukom; 
Brailey  bezeichnet  es  sogai*  als  „common  in  advanced 
cases  of  glaucoma".  Auch  in  diesen  Fällen  muss  wohl 
activer  Zug,  ausgeübt  durch  eine  plastische  Verbindung 
zwischen  dem  Pupillenrande  imd  der  Kammerbucht  voraus- 
gesetzt werden,  obgleich  in  dem  mir  zugängüchen  Referate 
nichts  davon  erwähnt  ist.    Bloss  passive  Folge  der  Druck- 
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Steigerung  kann  das  Ektropiuni  Uveae  nicht  sein;  dazu 
wäre  erste  Voraussetzung,  dass  der  Druck  in  den  seitlichen 
Theilen  der  Yorderkammer  niedriger  wäre  als  in  der  Kam- 
nierinitte;  und  das  ist  hydrostatisch  unmöghch. 

Klinisch  erschien  unser  Fall  als  Glaukom  mit  intrao- 
cularen  HämoiThagieen.  Gregen  die  Diagnose  eines  Pri- 
märglaukoms sprach  die  Jugend  des  Patienten  und  eben 
die  HämoiThagieen.  Gegen  die  Vennuthung  einer  Throm- 
bose der  Centralvene  kam  die  Abwesenheit  von  Kreislaufe- 
verändeiimgen  in  Betracht  und  der  Umstand,  dass  Michel 
imd  Angelucci  das  Fehlen  von  Drucksteigenmg  in  ihixMi 
Fällen  betonen.  Somit  h\ß  am  nächsten  die  Annahme  eines 
inü'aocularen  Tmnoi's,  obgleich  auch  diese  für  das  Lebens- 
alter des  Patienten  nicht  gerade  sehr  w^alirscheinUch  er- 
schien. Sie  wurde  bestärkt  durch  die  Wirkimg  der  Iridek- 
tomie,  nach  der  sich  anfangs  der  Druck  verminderte  imd 
der  Glasköiper  klärte,  während  bald  der  Dnick  und  die 
Glasköri^ertrübung  wieder  zunahmen.  Von  der  schwärz- 
hchen  Masse  im  Augengrunde  war  bei  der  Medieutinibung 
unmögUch,  sicher  zu  untei*scheiden,  ob  sie  Geschwulst  oder 
Blutung  sei.  Da  zudem  das  Sehvermögen  unrettbar  ver- 
fallen war,  musste  Vorsichts  halber  das  Auge  enucleirt 
werden. 

Der  anatomische  Befund  ist:  Circuläre  organische  Ver- 
klebmig  der  Kanmierbucht  dmxih  indmierende  Entzündung 
der  hier  zusammenstossenden  Häute,  Ektropimn  Uveae, 
Netzhautblutungen,  Odem  und  Degeneration  der  Netzhaut, 
Druckexkavation  der  Papilla  optica,  Atrophia  N.  optici, 
Thrombose  der  Vena  centralis  B/Ctinae. 

Ueber  den  inneren  Zusammenhang  der  einzelnen  Er- 
scheinungen unseres  Falles  sind  wegen  der  Späte  des  Zeit- 
l)unktes,  wo  Patient  in  die  Beobachtimg  eintrat,  nur  Ver- 
muthungen  möghch.  Nur  das  Eine  darf  wohl  als  sehr 
wahrscheinUch  angenommen  werden,  dass  sie  sämmtUch 
durch   Kausalnexus   mit   einander   verbunden    sind,    nicht 
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etwa,  dass  zuiällig  unabhängig  von  einander  diese  merk- 
würdigen Erscheinungen  in  Einem  Auge  zusammengetroflPen 
wären.  Zwei  Möglichkeiten  besonders  scheinen  der  Er- 
wägung werth:  Es  kann  sich  gehandelt  haben  um  Piimär- 
glaukom  und  secundäre  Thrombose  der  Centralvene  oder 
imi  primäre  Thrombose  und  Secundärglaukom. 

Für  Primärglaukom  spricht,  dass  das  erst^  vom  Pa- 
tienten wahrgenommene  Symptom  der  nasale  GF-Defect 
war;  es  folgte  das  allmähhche  Schwinden  des  GF,  dui'ch 
drei  Monate  hindurch  von  ihm  beobachtet,  wälu^end  nach 
den  übereinstimmenden  Angaben  Michel's  und  Ange- 
lucci's  (1 — 4)  die  Thrombose  der  Vena  centraUs  Retinae 
eine  plötzliche  Abnahme  des  Sehens  erzeugt.  Man  könnte 
sich  dann  voi^stellen,  dass  die  starke  Ki-eislaufsbehinderung 
in  der  Retina,  die  beim  Glaukom  dui'ch  die  Erscheinungen 
des  Arterienpulses,  der  Netzhautvenenhyperämie  und  des 
Venenpulses  dargethan  ward  ^),  eine  Vorbedingung  für  Stase 
und  marantische  Thrombose  innerhalb  der  Centralvene  ge- 
geben hätte.  Freihch  kann  das  Glaukom  allein  die  Ent- 
stehung eines  Thrombus  in  der  Centralvene  nicht  erklären; 
denn  sonst  müsste  sich  das  bei  Glaukom  öfter  finden.  Es 
müsste  also  noch  ein  nicht  aufgefundenes  Moment  zu  dem 
Glaukom  liinzugekommen  sein,  um  die  Thrombose  zu  er- 
zeugen. Immerhin  wäre  gerade  die  Stelle  hinter  der  La- 
mina  cribrosa  zu  einer  Praedilectionsstelle  für  Thromben- 
bildung in  Folge  von  Glaukom  besonders  geeignet.  Denn 
weiter  cerebralwäi^  sorgen  die  dem  Einflüsse  des  intrao- 
culai'en  Druckes  entzogenen  Aeste  aus  dem  Sehnerven  für 
die  Lebendigerhaltung  des  Blutstromes  im  Getässe,  weiter 
bulbuswärts  ist  fiii*  die  zunehmend  feiner  werdenden  Zweige 
auch  die  MögHchkeit  der  Fortspülmig  sich  bildender  Ge- 
rinnsel immer  grösser.  In  einer  Periode  besonderer  Stärke 
der  Drucksteigerung,  die  ja  vielfachen  Schwankungen  imter- 


')  S.  Schmldt-Rimpler.     L   c.  S.  63. 
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Kegt,  müsste  dann  Stase  und  Thrombose  zu  Staude  gekom- 
men sein,  die  dann  zu  Retinalblutungen  führte,  wenn  bei 
sinkendem  intraocularem  Drucke  die  Vis  a  tergo  des  arte- 
riellen Blutdruckes  wieder  kräftiger  wirkte. 

Gegen  die  Annahme  eines  Primärglaukoms  spricht 
die  grosse  Seltenheit  dieses  Leidens  im  jugendUchen  Lebens- 
alter*) und  der  Umstand,  dass  alle  bisher  kUnisch  gut  be- 
obachteten Fälle  haemorrhagischen  Glaukoms  Secimdär- 
glaukome  nach  primären  Netzhautblutungen  waren*). 

Diese  beiden  Gründe  sprechen  gleichzeitig  per  exclu- 
sionem  für  die  Vermuthung  einer  primären  Thrombose, 
aus  der  'dann  die  Netzhautblutungen  und  das  secundäre 
Glaukom  sich  bequem  ableiten  Uessen.  FreiUch  ist  es  sehr 
schwierig,  sich  vorzustellen,  wie  bei  diesem  kräftigen  jungen 
Manne  mit  völUg  intacten  Kreislaufeorganen  eine  solche  zu 
Stande  gekommen  sein  könnte.  Auch  die  fiiiher  über- 
standene  Lungenentzündung  als  ätiologisches  Moment  zu 
verwerthen,  ist  doch  nur  mit  einigem  Zwange  mögUch. 

Die  indurierende  Entzündung  in  der  Umgebung  der 
Kammerbucht  fällt  für  keine  der  beiden  Möghchkeiten  ins 
Gewicht,  da  sie  sowohl  bei  Primär-,  als  bei  Secmidär-Glau- 
komen  von  Knies,  Czermak  und  Birnbacher  beschrie- 
ben worden  ist. 

Welches  aber  auch  der  Zusammenhang  sein  mag,  ob 
Primärglaukom  und  secmidäre  Thrombose  oder  umgekehrt, 
es  ist  doch  soviel  gewonnen,  dass  liier  zum  ersten  Male 
Thrombose  der  Vena  centrahs  Retinae  als  wichtiges  Mo- 
ment für  die  Entstehimg  eines  Falles  von  haemorrhagischem 
Glaukome  nachgewiesen  worden  ist,  eine  Beobachtung,  die 
vielleicht  für  die  Theorie  dieser  Krankheit  dadurch  an  Be- 
deutung gewinnt,  dass  in  den  bisher  vorhegenden  Sections- 


')  S.  Schmidt-Rimpler.     L.  c.  S.  63. 
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berichten   die   Durchgängigkeit   der   Centralvene    nirgends 
ausdrücklich  betont  ist 

Herrn  Geh.-R.  Schmidt-Rimpler  sage  ich  für  die 
der  vorliegenden  Untersuchung  gütigst  gewährte  Unter- 
stützung meinen  besten  Dank. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VIL 

Figur  1:  Horizontaler  Meridionalscbnitt  durch  die  Iris,  mit  H&mato- 
xylin  gef&rbt.  a)  urspranglicher  Pupillenrand,  jetzt  Ende 
des  ektropionierten  üvealblattes.  b)  Kappe  des  Gircolus 
arteriosus  minor,  durch  festes  Bindegewebe  mit  der  neuen 
Eammerbucht  verbunden,  c)  lockeres  Gerinnsel  zwischen 
den  beiden  Bl&ttem  der  Ektropiumfalte.  d)  ebensolches 
zwischen  dem  neugebildeten  Bindegewebszuge  und  der 
Irisvorderfläche,  e)  zellreiches  Bindegewebe,  pars  clliaris 
Iridis  und  Cornea  mit  einander  verklebend.  /)  Leber- 
scher Venenplexus.  g)  arteficieller  Spalt  zwischen  Glas- 
haut der  Membrana  Descemetii  und  ihrem  Endothel. 
h)  geronnenes  Exsudat  in  der  neuen  Eammerbucht.  t)  ZOge 
neu  gebildeten  Bindegewebes,  k)  eigenthümliche  Bl&s- 
chen  auf  der  Yorderfläche  dieser  Bindegewebszuge.  Ver- 
grösserung  1:100. 

Figur  2:  Aeusseres  oberes  Irisviertel,  ausgeschnitten  und  in  Gly- 
cerin  eingeschlossen.    Vorderflache.    Vergr.  1:5. 

Figur  3:  Stück  der  grossen  nasal  von  der  Papille  gelegenen  Netz- 
hautblutung mit  Querschnitten  eines  röhrenförmigen  Fibrin- 
gerinnsels, das  einer  Vene  mit  Riss  ähnlich  aussieht. 
Vergr.  1:305. 

Figur  4:  Schnitt  durch  den  Centralkanal  des  N.  opticus  im  hori- 
zontalen Meridiane,  mit  H&matoxylin  gefärbt,  a)  Art. 
centr.  Bet.,  stark  mit  Blut  gefüllt,  b)  Thrombus  in  der 
Vena  centr.  Ret.  c)  kapillarer  Spalt  zwischen  Venen- 
endothel  der  einen  Seite  und  Thrombus,  d  und  e)  kleine 
Gef&sse  an  der  Basis  des  Thrombus.    Vergr.  1:100. 
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Anatomische  üntersnchimgen  über  einseitige 
Betinitis  haemorrhagiea  mit  Secnndär-Glancom 

nebst  Mittheilnngen  über 
dabei  beobachtete  Hypopyon-Keratitis. 

Von 

Dr.  A.  Wagenmaun, 

Privatdozenten  und  erstem  Assistenten  der  Universitäts-Augenklinik 

zu  Heidelberg. 


Wenn  auch  schon  früher  die  Fälle  von  einseitigen  aus- 
gedehnten Jfetzhautblutungen  und  hämorrhagischer  Retini- 
tis, bei  denen  AUgcmeinerkrankungen  wie  Diabetes,  Nieren- 
entzündung etc.  auszuschliessen  waren,  mit  Erkrankungen  des 
Gefässsystems  und  lokalen  Circulationsstörungen  in  ursäch- 
lichen Zusammenliang  gebracht  worden  wai'en,  so  fehlten 
doch  lange  Zeit  genauere  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen, die  die  Art  der  Circulationsstörung  und  das 
Zustandekommen  der  Blutungen  feststellten.  Leber,  der 
das  bis  dahin  klinisch  Bekannte  in  seinem  Buche  über  die 
Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  *)  zusammen- 
gestellt und  durch  eigne  Beobachtungen  erweitert  hat,  äusserte 
sich  bei  der  Besprechung  der  Retinitis  haemorrhagica  fol- 
gendermassen:  „Eine  befriedigende  Erklärung  des  Zusam- 
menhanges dieser  oft  sehr  hochgradigen  Veränderungen  mit 


')  Graefe-S&misch  V. 
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dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  ist  zur  Zeit  noch  nicht 
zu  geben".  Bei  der  Erwägung  der  mögUcher  Weise  in  Be- 
tracht kommenden  Ursachen  hob  auch  er  die  Bedeutung 
der  Gretässdegeneration  und  der  meist  vorhandenen  Herz- 
erkrankungen hervor,  doch  wies  er  darauf  hin,  dass,  da  die 
,  Betinitis  haemorrhagica  bei  Getäss-  und  Herzleiden  fast  aus- 
/  schliessKch  einseitig  aufträte  und  gewöhnlich  plötzlich  ein- 
setze, noch  etwas  besonderes  im  Spiele  sein  werde,  weil  die 
Herzhypertrophie  auf  beide  Augen  gleichmässig  wirken  müsste, 
und  weil  einseitige  Grefässveränderungen  kaum  annehmbar 
erschienen.  So  vermuthete  er,  dass  vielleicht  multiple  Em- 
bolien kleinerer  Zweige  der  Centralarterie  dieselben  Ver- 
änderungen hervorbringen  könnten.  In  einem  Falle  nahm 
er  auch  auf  Grund  des  Spiegelbefiindes  Thrombose  einer 
Netzhautvene  an.  Doch  lagen  damals  keine  genaueren  Sec- 
tionsbefimde  vor. 

Es  ist  das  Verdienst  Michels^),  aus  der  grossen  Zahl 
der  Fälle  von  Retinitis  haemorrhagica  eine  Form  ausge- 
schieden imd  durch  Mittheilung  ^eines  anatomischen  Be- 
fundes die  Richtigkeit  der  Annahme  einer  spontanen  Throm- 
bosirung  der  Vena  centraUs  retinae  erhärtet  zu  haben. 

Wenn  auch  das  Krankheitsbild  der  Thrombose  der 
Centralvene,  wie  es  zuerst  von  Michel  aufgestellt,  und  wie 
es  in  den  neueren  Lehrbüchern,  besonders  in  dem  Michel- 
schen  geschildert  ist,  als  bekannt  vorausgesetzt  werden  kann, 
so  möchte  ich  doch  einige  Punkte  der  Originalarbeit  Michels 
ins  Gedächtnis  zurückrufen. 

Michel  unterschied  in  pathologisch -anatomischer  Hin- 
sicht drei  Litensitätsgrade  der  Veränderung:  1)  eine  voll- 
kommene VerschUessung  der  Vena  centraHs  durch  einen 
Thrombus;  2)  eine  unvollkommene,  zu  massenhaften  Blu- 
tungen führende  und  3)  eine  so  gelinge,  dass  gerade  nur 
eine  Stauung  im  Venensystem  resultirt  Das  klinische  Haupt- 

*)  Die  spontane  Thrombose  der  Vena  centralis  des  Opticus; 
V.  Graefe's  Arch.  für  Ophthal.  XXIV.  2,  p.  37—70. 
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Symptom  besteht  bei  allen  3  Graden  in  mehr  oder  weniger 
starken  Netzhautblutungen.  Bei  dem  ersten  Grad  erschei- 
nen der  Opticus  und  die  angrenzende  Retina  difiFiis  blutig  ( 
suffimdirt,  aber  ohne  Niveauveränderung  am  Opticus.  Die  ■ 
Venen  sind  enorm  ausgedehnt  und  geschlängelt  Inner- 
halb der  diffusen  Blutinfiltration  werden  weder  Arterien 
noch  Venen  erkannt.  Bei  dem  zweiten  Grade  finden  sich 
allseitig  streifenförmige  Blutungen  an  der  Papille  und  in 
der  Netzhaut,  doch  sind  die  schwach  angedeuteten  Ar-  ( 
terien  und  die  stark  ausgedehnten  Venen  bis  auf  die  Papille 
zu  verfolgen.  Bei  dem  dritten  Grade  kommen  nur  wenig 
Apoplexien  vor,  aber  eine  ausgesprochene  Disproportionali- 
tät des  Kalibers  der  Venen  und  Arterien.  Der  Eintritt  der 
Erkrankung  war  in  den  MicheTschen  Fällen  stets  plötz- 
lich imd  betraf  fast  durchweg  Menschen,  die  an  ausge- 
dehnter Arteriosclerose  litten;  die  Abnahme  des  Sehens  wai* 
meist  morgens  beim  Erwachen  bemerkt  worden.  Im  allge- 
meinen zeigte  das  Auftreten  der  Erkrankung  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  der  Embohe  der  Arteria  centralis  retinae; 
aber  das  Sehvermögen  war  nie  so  stark  herabgesetzt  wie 
bei  dieser  oder  gar  vollkommen  erloschen,  sondern  es  war 
3te\s  noch  etwas  Sehvermögen  vorhanden,  das  sich  im  wei-  ■ 
tem  Verlauf,  wenn  auch  nur  vorübergehend,  besserte.  Li 
einem  besonders  schweren  Fall  konnte  Michel  durch  die 
anatomische  Unterauchung  die  vollständige  Verschliessung  der 
Centralvene  dm*ch  einen  6  mm  hinter  dem  Bulbus  sitzenden, 
circumscripten  Thrombus  feststellen,  der  mit  Veränderungen 
des  Endothels  der  Gefässwand  in  Verbindung  gebracht  wurde. 
Die  Lumina  der  Netzhautgefässe  wai^en  frei.  Für  die  andern 
von  ihm  aufgestellten  Intensitätsgrade  vermochte  er  keine 
Beweise  durch  anatomische  Untersuchungen  zu  erbringen. 
Li  der  Epikrise  liess  Michel  unentschieden,  ob  die 
Veränderung  der  Lmenwand  der  Vene  das  primäre,  oder 
ob  die  ProHferation  des  Endothels  erst  secundär  durch  die 
Gerinnung   angeregt  worden  sei.    Den  G^rinnungsvorgang 
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braxjhte  er  mit  einer  in  Folge  der  Arteriosclerose  hervor- 
gerufenen Verlangsamung  der  Circulation  in  Zusammen- 
hang und  wies  deshalb  die  Erscheinung  der  Thrombose  der 
Vena  centralis  in  die  Kategorie  der  marantischen  Thrombose. 

In  demselben  Jahre  erfolgte  eine  Veröifenthchung  über 
2  anatomisch  untersuchte  Fälle  von  Thrombose  der  Cen- 
tralvene  aus  der  Rostocker  Klinik.  Nachdem  Zehender^) 
auf  der  Heidelberger  Versanmilung  die  Präparate  demon- 
strirt  und  eine  kurze  Mittheilung  über  den  Gegenstand  ge- 
geben hatte,  folgte  noch  die  ausfuhrUchere  Besclireibung 
der  Fälle  durch  Angelucci*)  in  den  klinischen  Monatsblät- 
tem.  Die  Beobachtungen  wichen  in  einigen  wichtigen  Punk- 
ten von  denen  Michels  ab. 

Ein  an  einem  kompUcirten  Herzfehler  leidender  23jäh- 
riger  Mann  wai*  acut  erblindet.  Bei  der  zwei  Monate  spä- 
ter vorgenommenen  Untersuchung  fand  sich  eine  geringe 
Verengerung  der  Aiierien,  Erweiterung  und  Schlängelung 
der  Venen  und  eine  weisse  Verfärbung  der  Papille;  Blu- 
timgen  fehlten.  Am  andern  Auge  bestand  ebenfalls  eine 
geringe  venöse  Hyperämie  und  eine  kleine  Blutung  auf  der 
Papille.  Der  Tod  erfolgte  einen  Monat  später.  Anatomisch 
wurde  in  der  Höhe  des  äussern  Randes  der  Lamina  cri- 
brosa  ein  in  Organisation  begriffener  Thrombus  in  der  Cen- 
tralvene  nachgewiesen,  der  die  die  Vene  an  dieser  Stelle 
umkreisende  Arterie  comprimirt  haben  sollte.  Ausserdem 
fand  sich  ein  Exsudat  in  der  Umgebung  der  Vene,  deren 
Wand  bei  erhaltenem  Endotliel  verdickt  erschien.  Auch  an 
dem  andern  Auge  bestanden  entzündliche  Veränderungen 
an  der  Wand  der  Centralvene. 

Bei  dem  zweiten  Fall  war  ebenfalls  im  Verlauf  eines 
Vitium  cordis  eine  plötzhche  totale  ErbUndung  mit  fast  nega- 
tivem ophthalmoskopischem  Befund  aufgeü^eten;  nur  die  Ge- 
fässe  waren  vorübergehend  verengt  imd  die  Papille  leicht 

^)  Sitzungsbericht  der  Ophthal.  Ges.  1878,  p.  182. 
>)  KUn.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1878. 
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getrübt,  während  Blutungen  fehlten.  Die  klinische  Diagnose 
wurde  deshalb  anf  Embolie  der  Centralarterie  gestellt.  Der 
Tod  erfolgte  2  Monate  später.  Auch  hier  fand  sich  ein  fast 
obstruirender  Thrombus  der  Centralvene  vor  ihrem  Eintritt 
in  die  Lamina  cribrosa  mit  stärkerer  Periphlebitis. 

Im  Unterschied  zu  Michels  Fällen  haben  wir  hier 
plötzUche,  vollständige  Erbhndung  bei  jugendUchen  Indi- 
viduen mit  ausserordentUch  geringen  ophthalmoskopischen 
Veränderungen  und  ohne  Blutungen  in  der  Ketina. 

Die  Thrombose  schien  hier  keine  marantische,  sondern 
eine  secundäre,  durch  Periphlebitis  und  Phlebitis  hervor- 
gerufene, zu  sein.  Den  Umstand,  dass  Bhitungen  fehlten, 
erklärte  Zeh  ender  fiir  den  ei'steren  Fall  so,  dass  die  Vene 
die  Arterie  comprimirt  haben  sollte,  so  dass  kein  Blut  in 
das  Auge  kommen  konnte.  Auf  Grund  der  anatomischen 
Befunde  war  Angelucci  geneigt,  das  Ki^ankheitsbild  der 
Thrombose  der  Centralvene  noch  weiter  auszudehnen.  So 
zählte  er^)  einen  von  Zehender  früher  unter  der  Ueber- 
schrifk:  „Embohe  oder  Haemorrhagie  der  Art.  centr.  retinae 
innerhalb  des  Sehnerven"^)  mitgetheilten  Fall  später  eben- 
falls zur  Thrombose  der  Cenü^alvene  und  gab  auf  Grund 
desselben  folgende  neue  Symptome  der  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  an:  Venenpulsation,  kirsclirothe  Färbung 
der  Macula  lutea  und  Trübung  der  Netzhaut  in  der  Um- 
gebung derselben.  Die  Beweisführung,  dass  dieser  Fall  keine 
Embolie  war,  ist  für  mich  nicht  ganz  überzeugend,  zumal 
keine  anatomische  Untersuchung  hatte  vorgenommen  werden 
können. 

Die  Mittheilung  kUnischer  Befunde  der  in  Rede  stehen- 
den Netzhauthaemorrhagien  hat  sich  weiter  vermelirt;  von 
anatomischen  Untersuchungen  ist  die  Mittheilung  von  Nett- 
leship   hervorzuheben*),    der   in   einem  Fall  von  haemor- 

»)  Klin.  Monatsbl.  f.  A.  1880,  XVIII,  p.  21. 
*)  Klin.  Monatebl.  f.  A.  1874,  p.  310. 
y      ')  Transact.  of  the  ophth.  Soc.  of  the  un.  Eingd.  1884,  p.  108. 
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rhagischer  Retinitis  mit  Glaucom  den  nach  dem  klinischen 
Bilde  vermutheten  Verschluss  von  Grefässen  anatomisch  nir- 
gends mit  Sicherheit  nachweisen  konnte. 

Man  hat  femer  den  Beziehungen  von  Arteriosclerose 
zur  Entstehung  von  Sehstörungen  und  ophthalmoskopisch 
sichtbaren  Veränderungen  der  Netzhautgefässe  imd  Netz- 
hautblutungen erhöhte  Aufinerksamkeit  geschenkt,  ohne  aber 
anatomisch  weitere  Aufschlüsse  über  die  Art  der  Circula- 
tionsstönmg  bringen  zu  können.  Ich  erinnere  nur  an  die  Ar- 
beiten von  Rählmann^),  König*),  Mules®),  Swanzy*)  etc. 

Die  bisherigen  Mittheilungen  genügen  keineswegs,  um 
uns  in  allen  derartigen  Fällen  die  richtige  Deutung  der 
Circulationsstörung  an  die  Hand  zu  geben,  zumal  die  mit- 
getheilten  Fälle  bei  ähnUchem  anatomischem  Befunde  kli- 
nisch in  wichtigen  Punkten  auseinander  gingen. 

Es  ist  eine  weitere  Förderung  unserer  Kenntnisse  nur 
durch  möglichst  zahlreiche  anatomische  Untersuchungen  sol- 
cher Fälle,  womöglich  früherer  Stadien  derselben,  zu  er- 
warten. Ich  kam  neuerdings  in  den  Besitz  von  3  Augen, 
bei  denen  eine  einseitige  Retinitis  haemorrhagica  aufgetreten 
war,  und  die  wegen  hinzugetretenen  Glaucoms  hatten  enu- 
cleirt  werden  müssen.  Ich  hielt  es  deshalb  der  Mühe  werth, 
die  Augen  möglichst  genau  zu  untersuchen,  um  über  den 
Zusammenhang  der  Netzhautblutungen  und  lokalen  Verän- 
derungen der  Gefässe  Aufschluss  zu  gewinnen  und  damit 
einen  kleinen  Beitrag  zu  hefem  zu  der  Kenntniss  von  den 
Gef  ässveränderungen  und  Circulationsstörungen  in  den  Netz- 
hautgefässen  und  deren  Folgen. 

Die  Beziehungen  der  Netzhautblutungen  zu  dem  später 


>)  Fortschr.  d.  Med.  1889  p.  928.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XVI 
5  u.  6.   Klin.  Monatsbl.  1889  f.  A.  p.  203. 

*)  Receail  d*ophth.  1890,  p.  697.  De  rart^rio-scl^rose  et  des 
affectioDS  oculaires  qui  en  dependent.    Paris  1890. 

")  Transact.  of  the  ophth.  Societ.  of  the  an.  Kingd.  1889,  p.  130. 

*)  id.  1882  p. 
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aufgetretenen  Glaucom  bilden  eine  interessante  Frage  für 
sich,  die  ich  nebenher  auch  kurz  berühren  will. 

Dass  unsere  bisherigen  Kenntnisse  von  der  Thrombose 
der  Netzhautvenen  nicht  genügen,  um  alle  Fälle  von  hoch- 
gradiger einseitiger  Betinitis  haemorrhagica  richtig  zu  deuten, 
wurde  gleich  durch  meinen  ersten  Fall  bewiesen.  Es  han- 
delte sich  um  einen  60  Jahre  alten,  an  Arteriosclerose  lei- 
denden Mann,  der  über  Nacht  an  einem  Auge  vollständig 
erblindet  war,  so  dass  jeder  Lichtschein  fehlte. 

Schien  diese  acute,  vollständige  ErbUndung  nach  den 
Angaben  Michels  eher  für  eine  EmboUe  der  Centralarterie 
zu  sprechen,  so  fand  sich  bei  der  Spiegeluntersuchung  eine 
ausgesprochene  haemorrhagische  Retinitis  mit  beträchtlicher 
Ausdehnung  der  Venen.  Hätte  man  dagegen  aus  den 
massenhaften  Blutungen  an  eine  Thrombose  der  Central- 
vene  denken  können,  so  stinunte  wiederum  das  Verhalten 
der  Arterien,  die  hochgradig  verengt  waren,  und  in  denen 
sich  durch  Druck  keine  Pulsation  hervorrufen  liess,  nicht 
recht  dazu.  Kurz  es  war  unmöglich,  klinisch  sich  eine  rich- 
tige Vorstellung  von  der  Art  der  Circulationsstörung  zu 
machen.  Nur  so  viel  war  klar,  dass  eine  acute  locale  Cir- 
culationshemmung  vorUegen  musste. 

Ich  lasse  die  Krankengeschichte  des  Falles  folgen: 

Fall  L 

August  Wassermann,  60  Jahre  alt,  aus  Grund. 

31.  III.  1890.  Patient  erwachte  3  Tage  zuvor  mit  dem 
Gefahl,  dass  vor  dem  rechten  Auge  etwas  Dunkles  vorhanden 
sein  müsse;  er  schloss  das  linke  Auge  und  bemerkte,  dass  das 
rechte  vollkommen  erblindet  sei.  Eine  besondere  Anstrengung 
des  Körpers  war  nicht  vorangegangen. 

Der  Patient  will  viel  am  Rheumatismus  gelitten  haben, 
sonst  aber  stets  gesund  und  kräftig  gewesen  sein. 

Status  praesens:  Die  Pupillarreaction  des  äusserlich 
normal  aussehenden  rechten  Auges  ist  für  directen  Lichteinfall 
erloschen,  ebenso  die  consensuelle  des  linken  Auges,  während 
die  rechte  Pupille  consensuell  vom  linken  Auge  aus  reagiert; 
die  directe  Reaction  der  linken  Pupille  ist  ebenfedls  normal. 
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Während  der  Spiegelbefund  des  linken  Auges  keine  Ab- 
weichung zeigt,  ist  der  des  rechten  Auges  pathologisch  und 
zwar  folgender:  Die  Papille  stark  gerötbet,  ihre  Grenzen  voll- 
kommen verwischt,  so  dass  ihre  Lage  nur  an  den  Gefässen 
erkennbar  ist;  zugleich  ist  ihre  Substanz  getrübt,  und  diese 
Trübung  erstreckt  sich,  stellenweise  intensiver  werdend,  weit 
in  die  Retina  hinein.  Die  ganze  Netzhaut  ist  bis  in  die  pe- 
riphersten  TheUe  mit  einer  Masse  kleinster  bis  mittelgrosser, 
im  Allgemeinen  nicht  confluirender  Blutungen  übersät,  die  in 
der  Gegend  der  Papille  strichförmig  gebildet  und  radiär  ge- 
stellt, in  der  Macula  lutea  und  in  der  Peripherie  rund- 
lich gestaltet  sind.  Die  Venen  haben  eine  dunkelbraunrothe 
Farbe  und  sind,  zumal  in  der  Umgebung  der  Papille,  ausser- 
ordentlich stark  ausgedehnt  und  geschlängelt;  es  ist  unmöglich, 
durch  Druck  aufs  Auge  ihr  Caliber  zu  ändern.  Von  den  Ar- 
terien kann  inmitten  der  zahllosen  Blutungen  nur  eine  mit 
Sicherheit  aufgefunden  werden,  aber  auch  sie  taucht  erst  etwa 
eine  Papillenbreite  von  der  Papille  entfernt  plötzlich  aus  einer 
Blutung  auf.  Ihre  Farbe  und  ihr  Caliber  sind  nicht  wesentlich 
verändert;  durch  Druck  aufs  Auge  lässt  sich  keine  Pulsation 
hervorrufen.  Die  Venen  sind  theilweise  zu  beiden  Seiten  von 
Trübungsstreifen  eingefasst,  die  fleckenweise  zu  intensiv  weissen 
Stellen  werden,  die  das  GefUss  dann  vollkommen  überdecken. 
Doch  sieht  man  es  hier  und  da  noch  durchschimmern.  Viel- 
leicht ein  halbes  Dutzend  solcher  Flecke  finden  sich  in  der 
Umgebung  der  Papille. 

Das  Sehvermögen  des  linken  Auges  ist  normal;  am  rechten 
besteht  absolute  Amaurose. 

Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  sein  speci- 
tisches  Gewicht  beträgt  1023. 

An  den  Eörperarterien  ist  deutliches  Atherom  nach- 
weisbar. 

Der  Patient  wurde  zur  Untersuchung  seines  Körpers  in 
die  medicinische  Klinik  geschickt.  Es  wurde  folgender  Befund 
erhoben:  Hypertrophia  cordis,  Atherom  der  Arterien,  vielleicht 
alte  Endocarditis  ohne  Klappenfehler. 

Der  Patient  blieb  3  Tage  in  Beobachtung  und  wurde 
dann  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

20.  IV.  1890.  Seit  5  Tagen  sind  Schmerzen  in  dem 
rechten  Auge  aufgetreten. 

Status  praesens:  R.  A.  tiefinjicirt  Iris  stark  grünlich 
verfärbt.    Die  Pupille    enger   als   am  andern  Auge,   mehrere 
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hintere  Synechien.  Brack  normal,  eher  etwas  subnormal. 
Amaurose  wie  früher. 

30.  IV.  1890.  Der  Verlauf  der  Iritis  war  günstig  unter 
Behandlung  mit  Atropin,  warmen  Umschlägen  und  innerlichem 
Gebrauch  von  Natr.  salicyl.  Doch  trat  nach  Lösung  der  hin- 
teren Synechien  eine  geringe  Spannungszunahme  des  Auges 
auf,  wegen  derer  das  Atropin  ausgesetzt  wurde.  Das  Auge 
blasste  fast  yollkommen  ab.  Trotz  Widerrathens  besteht  der 
Patient  auf  seiner  Entlassung. 

Natr.  salicyl.  weitergegeben. 

10.  VI.  1890.  Patient  hat  seit  8  Tagen  wieder  heftige 
ausstrahlende  Schmerzen  gehabt. 

Stat.  praes.  B.  A.  tief  injicirt,  Cornea  matt,  Iris  stark 
verfärbt,  die  gefüllten  Irisge&sse  sichtbar.  Pupille  mittelweit, 
mehrere  hintere  Synechien.  Druck  erhöht.  Man  erhält  kaum 
rothes  Licht  aus  der  Tiefe. 

Eserin.     Natr.  salicyl.,  warme  Umschläge. 

11.  VI.  1890.  Pupille  enger,  Druck  aber  wenig  hinunter- 
gegangen. 

20.  VI.  1890.  Die  Pupille  verengte  sich  auf  Eserin  ein 
wenig,  blieb  aber  etwas  weiter  als  die  linke.  Die  Irishype- 
rämie und  die  Ciliarinjection  nahmen  etwas  ab.  Das  Auge 
blieb  aber  hart,  der  Druck  wurde  durch  Eserin  wenig  beein- 
flnsst.  Die  Schmerzen  waren  nur  in  den  ersten  Tagen  etwas 
milder,  traten  dann  mit  erneuter  Heftigkeit  auf,  so  dass  selbst 
durch  Morphium  nur  vorübergehende  Linderung  geschafft  wer- 
den konnte.  Patient  geht  gern  auf  die  ihm  vorgeschlagene 
Enucleation  ein. 

Anatomische  Untersuchung  des  Auges: 

Der  Opticusstumpf  wurde  dicht  am  Auge  abgetrennt 
und  in  Querschnitte  zerlegt.  Das  Auge  wurde  dann  oberhalb 
des  horizontalen  Meridians  aufgeschnitten,  so  dass  der  ganze 
Opticus  an  der  unteren  Hälfte  haftete. 

Makroskopischer  Befund: 

Die  vier  Venae  vorticosae  erscheinen  ausgedehnt.  Auf 
dem  Horizontaldurchschnitt  zeigt  sich  die  Irisperipherie  mit 
der  Cornea  verwachsen.  Die  seichte  vordere  Kammer  ist  mit 
geronnener  Eiweisssnbstanz  ausgefüllt.  Die  verdickte  Retina 
sieht  haemorrhagisch  infiltrirt  aus  und  liegt  der  Aderhaut  auf. 
Der  gelatinös  geronnene  Glaskörper  scheint  verdichtet  zu  sein. 

Der  Opticus  ist  auf  dem  Querschnitt  verdünnt,  seine 
Scheiden  sind  verdickt. 
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Mikroskopischer  Befand: 

An  den  Opticusscbnitten  erkennt  man  folgendes:  Die 
Nerrensubstanz  ist  ziemlich  beträchtlich,  gleichmässig  atrophirt; 
mit  Weigertscher  Färbung  treten  nur  noch  Reste  von  Fasern 
hervor.  Der  Querschnitt  des  Nerven  ist  aasserordentlich  kern- 
reich;  es  liegt  eine  wirkliche  Zellvennehmng  vor,  da  die  blosse 
Zasammenschiebnng  durch  Ausfall  der  Fibrillen  die  Eernver- 
mehrung  nicht  erklären  kann.  Femer  findet  sich  eine  be- 
trächtliche Wucherung  des  intervaginalen  Gewebes  besonders 
der  Endothelzellen,  so  dass  die  Bindegewebsbalken  des  Zwi- 
schenscheidenraumes meist  von  mehrfachen  Lagen  von  En- 
dothelzellen bedeckt  sind.  Stellenweise  erscheinen  die  Pial- 
und  die  Duralscheide  durch  neugebildetes  Gewebe  fest  ver- 
klebt. Auch  vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  trifft  man  in 
dem  Scheideraum  an. 

An  derCentralarterie  besteht  eine  nach  dem  Bulbus  zu- 
nehmende hochgradige  Endarteriitis,  die  das  Lumen  bis  auf  ca. 
^/s  der  normalen  Lichtung  verengt  hat.  Die  Zellen,  die  die  Auf- 
lagerung der  Wand  zusammensetzen,  haben  verschiedenen  Typus: 
neben  platten,  endothelartigen  Zellen  kommen  grosse,  volumi- 
nöse Zellen  vor,  die  ein  feinkörniges,  helles  Protoplasma  be- 
sitzen. Die  Kömer  sind  durchaus  regelmässig,  mndlich  gestaltet, 
erinnern  an  Kokken,  färben  sich  aber  nicht.  Wahrscheinlich 
sind  es  Fettkörnchen.  Doch  lässt  sich  ihre  Natur  nicht  sicher 
feststellen,  da  das  Auge  bei  der  Celloidineinbettung  mit  Aether 
behandelt  ist.  An  einzelnen  Stellen  sieht  man  zwischen  den 
Zellmassen  auch  noch  Streifen  von  rothen  Blutkörperchen,  die 
auch  in  dem  freien  Theil  des  Gefässes  liegen.  Auch  die  Mus- 
kularis und  die  Adventitia  erscheinen  verdickt  Nach  dem 
Foramen  opticum  zu  nimmt  die  Endarteriitis  rasch  ab  und  die 
Endothelwucherang  betrifft  nur  einen  Theil  der  Gefilsswand. 

Die  Centralvene  zeigt  nur  geringfügige  Veränderangen. 
Ihre  Wand  ist  vielleicht  etwas  verdickt,  das  Endothel  hier 
und  da  etwas  vermehrt,  im  Uebrigen  ist  aber  das  Lumen  überall 
frei  und  gleichmässig  weit. 

Das  die  Centralgef&ssc  einschliessende  Bindegewebe  ist 
etwas  verdickt  und  ein  wenig  zellenreicher. 

Von  dem  mikroskopischen  Befund  des  Auges  interessiren 
uns  zunächst  die  Veränderungen  der  Netzhaut  Sie  zeigt  eine 
fast  bis  zur  Ora  serrata  reichende,  überaus  hochgradige,  blutige 
Infiltration,  vornehmlich  der  inneren  Schichten.  Nur  ihre  peri- 
pherste  Zone  ist  frei  geblieben  und  lässt  eine  cystoide  Degene- 
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ration  erkennen.  Die  Netzbautblutnngen  beginnen  in  einiger 
Entfernung  von  der  Papille,  sind  an  einigen  Stellen  so  hoch- 
gradig, dass  nur  noch  die  Stäbchen  und  Zapfen  erhalten  sind; 
an  manchen  Stellen  sind  selbst  diese  degenerirt,  da  die  Blutungen 
auch  hier  nnd  da  hinter  die  Retina  durchgebrochen  sind.  Auf 
grosse  Strecken  sind  allein  die  inneren  Schichten  in  der  Blu- 
tung untergegangen,  nnd  nur  einzelne  breite  Blutzapfen  setzen 
sich  in  die  äussere  Körnerschicht  fort;  an  anderen  Stellen, 
besonders  in  der  nasalen  Bulbushälfte,  ist  die  blutige  Infard- 
rung  geringer  und  die  innere  Körnerschicht  noch  erhalten. 
Wo  die  blutige  Infiltration  der  Retina  einen  hohen  Grad  er- 
reicht hat,  kann  man  von  der  Grundsubstanz  gar  nichts  mehr 
erkennen,  vielmehr  sieht  man  nur  dichtgedrängte  rothe  Blut- 
körperchen, die  sich  vielfach  an  einander  abgeplattet  haben, 
und  zwischen  denen  kleine  Ltlcken  und  Vacuolen  aufgetreten 
sind.  Die  rothen  Blutkörperchen  sind  in  ihrer  Form  noch 
gut  erhalten,  hier  und  da  finden  sich  Andeutungen  von  haemor- 
rhagischer  Pigmentbildung.  An  einzelnen  Stellen  ist  das  Blut 
auch  nach  innen  durchgebrochen  und  liegt  in  dicker  Schicht 
zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper. 

Wo  die  Blutungen  geringer  sind,  wie  in  der  Umgebung 
der  Papille,  oder  fehlen,  ist  die  Retina  ziemlich  gut  erhalten. 
Die  Stäbchen  und  Zapfenschicht  zeigt  freilich  mehrfach  bttschel- 
förmige  Abhebungen,  auch  ist  hier  und  da  ein  Korn  der 
äusseren  Kömerschicht  nach  aussen  getreten,  eine  Veränderung, 
auf  die  ich  weiter  unten  zurückkomme;  die  Nervenfaserschicht 
ist  überall  hochgradig  atrophisch. 

Die  Papille  ist  äusserst  kemreich,  zellig  infiltrirt  und 
deutlich  excavirt 

Die  Centralarterie  theilt  sich  auf  der  Papille  in  zwei 
Hauptarme,  die  nach  oben  und  unten  gehen  und  die  sich  noch 
auf  der  Papille  wieder  in  je  zwei  Aeste  spalten.  Bis  zur 
ersten  Theilung  zeigt  der  Stamm  der  Centralarterie,  der  in 
den  Schnitten  längs  getroffen  ist,  eine  beträchtliche  Verenge- 
rung und  eine  excentrische  Lagerung  des  Lumens  durch  end- 
arteriitische  Veränderungen  der  gleichen  Art,  wie  ich  sie  oben 
vom  Opticusquerschnitt  beschrieben  habe.  Auch  hier  finden 
sich  zwischen  den  grossen  gekörnten  Zellen  kleine  Gänge,  die 
mit  Blut  ausgefällt  sind.  Die  Centralvene  zeigt  nur  eine  ge- 
ringe Wandverdickung  und  an  einer  Stelle  eine  geringe  In- 
filtration der  Wand  und  circumscripte  Wucherung  des  Endo- 
thels.   Ihr  Lumen  ist  aber  vollkommen  frei  und  enthält  Blut. 


( 
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Sämmtliche  Aeste  der  Centralarterie  weisen  in  der  Netz- 
haut eine  beträchtliche  Endarteriitis  und  Verdickung  der  Wand 
anf.  Die  Veränderungen  nehmen  von  der  Theilnng  an  nach 
der  Netzhaut  entschieden  an  Hochgradigkeit  zu.  Man  kann 
die  Gewisse  aber  sicher  nur  eine  kleine  Strecke  weit  verfolgen, 
da  dort,  wo  die  massenhaften  Blutungen  einsetzen,  Gefässe 
überhaupt  nicht  mehr  recht  zu  erkennen  sind.  Erst  in  der 
Peripherie  der  Retina  treten  wieder  einzelne  Zweige  zu  Tage^ 
die  Blut  enthalten. 

Die  Wandveränderungen  der  Venen  sind  im  Vergleich  zu 
denen  der  Arterien  geringfügig.  Man  erkennt  wohl  an  ihnen 
eine  geringe  Wandverdickung,  an  vereinzelten  Stellen  auch 
Zeichen  einer  Endothelwucherung,  auch  ab  und  zu  Infiltration 
in  der  Umgebung  oder  in  der  Wand,  doch  sind  ihre  Lumina 
im  Uebrigen  frei  und  enthalten  meist  Blut,  ja  in  der  Peri- 
pherie trifift  man  auch  strotzend  gefüllte  kleine  Venen  an. 

Von  den  Arterien  ist  die  Arteria  temporalis  superior  am 
hochgradigsten  verengt  und  an  einer  Stelle  so  gut  wie  ganz 
verschlossen.  In  Schnitten,  die  durch  die  Peripherie  der  Papille 
gehen,  ist  ihr  Lumen  bis  auf  2  feine  Gänge,  die  Blut  ent- 
halten, durch  zellige  Massen  verschlossen ;  in  Schnitten  hart  neben 
der  Papille  erkennt  man  gar  kein  Lumen  mehr,  nur  hier  und  da 
liegen  zwischen  den  Zellen  vereinzelte  Blutkörperchen.  Weiter 
nach  der  Peripherie  zu  tritt  wieder  ein  geringes  Lumen  zu  Tage. 
Die  Arteria  nasalis  superior  ist  etwas  weniger  verändert-, 
ein  vollkommener  Verschluss  fehlt  hier. 

Die  nach  unten  verlaufenden  Arterien  sind  ziemlich  gleich 

stark  afficirt.     Das  Lumen  ist  auch  hier  auf  weniger  als  die 

Hälfte  verdünnt,  an  einzelnen  Schnitten  sogar  noch  mehr,  doch 

linde    ich    nirgends   einen   vollkommenen  Verschluss.     In   der 

Peripherie  kommen  neben  obliterirten  Aestchen  noch  mit  Blut 

gefüllte  Arterien  vor,   deren  Intima   freilich   auch  gewuchert 

und  deren  Wand  verdickt  ist. 

/  Die  übrigen  Veränderungen  des  Auges  sind  folgende:   An 

j  der  Cornea  kommen  circumscripte  Eudothelwucherungen  vor. 

[   Der  Kamm  er  Winkel  ist  ringsherum  durch  eine  Zellwucherung 

I   verschlossen;   seine  Umgebung  ist   stark    zellig   infiltrirt.     Ab 

I    und  zu  sieht  man  auch  zerfallene  Blutkörperchen,  sowie  hae- 

/    matogenes  Pigment  und  blutkörperchenhaltige  Zellen   in   den 

Maschen  des  Ligamentum  pectinatum  liegen. 

Die  Iris  ist  äusserst  zellenreich;  auf  ihrer  Oberfläche 
findet  sich  eine  lebhafte   Endothelwucherung.     Auch  einzelne 
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blutbaltige  Zellen  kommen  in  den  oberflächlichsten  Schichten 
der  Grundsubstanz  vor. 

An  den  Irisgefässen  sieht  man  mehrfach  endarteriitische 
Veränderungen.  Die  Ciliar fortsätze  bestehen  zum  Theil 
ans  sclerosirtem  Bindegewebe.  Hier  wie  in  dem  Ciliarkörper 
trifift  man  Herde  von  Rundzellen  an. 

Die  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  sind  gewuchert 
und  in  cystoider  Degeneration  begriffen;  nnter  dem  Pigment- 
cpithel  findet  sich  eine  neugebildete  Faserschicht. 

Auch  in  der  Aderhaut  sieht  man  hier  und  da  Zeichen 
von  deutlicher  Entzündung  in  Gestalt  von  zelliger  Infiltration. 
Ferner  kommen  an  den  Gemsen  in  grosser  Ausdehnung  hya- 
line Degenerationen  des  Endothels  der  Intima  vor,  mit  nnd 
ohne  Wucherung  der  Zellen.  Betroffen  sind  alle  Arten  von 
Geissen,  am  zahlreichsten  die  kleineren  Arterien.  Auch  viele 
Capillaren  sind  durch  hyaline  Degeneration  der  Zellen  vollstän- 
dig verschlossen  und  beträchtlich  verdickt.  Die  Veränderungen 
sind  am  hochgradigsten  im  hinteren  Bulbusabschnitt,  besonders 
in  der  Umgebung  der  Papille. 

Das  Retinalpigment  zeigt  im  vordem  Bulbusabschnitt 
zahlreiche  flache  Abhebungen  durch  feinkörnige  Massen,  offen- 
bar entzündliche  Ausschwitznngen  der  Aderhaut  Die  Pigmenti 
molecüle  sind  vielfach  aus  den  Zellen  ausgewandert  oder  in 
die  innerste  Schicht  der  Zellen  gerückt.  Auch  einzelne  Drusen 
kommen  vor. 

Die  Retina  ist  an  circumscripten  Stellen  durch  Exsudat 
oder  Blut  seicht  abgehoben. 

Der  Glaskörper  erscheint  überall  verdichtet  und  stark 
fibhllär.  Die  Fibrillen  sind  mit  der  Retina  dicht  verfilzt  Dass 
der  Glaskörper  an  einzelnen  Stellen  durch  Blut  von  der  Retina 
abgehoben  ist,  habe  ich  bereits  erwähnt.  Auch  lassen  sich 
feine  Blutstreifen  weit  in  seine  Substanz  verfolgen,  besonders  in 
den  peripheren  Schichten,  wo  sie  sich  bis  zur  Linse  erstrecken. 

Die  Linse  ist  intact. 

Die  Scheiden  der  Venae  vorticosae  zeigen  eine  dichte 
Anhäufung  von  Rundzellen  während  ihres  Verlaufs  durch  die 
Sclera  und  einer  Wucherung  des  Endothels  nach  ihrem  Austritt 
ans  der  letzteren. 

Epikrise. 
Wie   vorher  erwähnt  wurde,    hatte    die  Deutung   der 
Cii'culationsstörung,    die    den  Anlass  zu  der  acuten,  voll- 

V.  Oniefe^B  ArchW  fOr  Ophthalmologie.  XXXYIII.  3.  15 
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ständigen  Erblindung  gegeben  hatte^  während  der  klinischen 
Beobachtung  grosse  Schwierigkeiten  geboten.  Dass  über- 
haupt eine  acute,  locale  Circulationsstönmg  vorlag,  war 
nach  dem  klinischen  Verlauf  zweifellos.  Die  rasche  voll- 
ständige Erblindung  imd  das  Verhalten  der  Arterien  sprachen 
für  eine  EmboUe  der  Centralailerie,  die  massenhaften  Blu- 
tungen für  eine  Thrombose  der  Centralveue. 

Die  anatomischen  Befunde  bestehen  kurz  zusammen- 
gefasst  in  einer  hochgradigen  Verengung  und  in  theilweise 
vollkommenem  Verschluss  der  Netzhautarterien,  in  gering- 
fügigen Wandveränderungen  der  Venen,  sowie  in  einer 
blutigen  lufarcirung  der  Retina,  die  nur  die  Gegend  der 
Papille  und  die  äussei-ste  Peripherie  fi'eilässt  und  die  fast 
nirgends  ganz  fehlt,  wenn  auch  einzelne  Stellen  viel  hoch- 
gradiger als  andere  betroffen  sind. 

Bei  der  Deutung  der  iuiatomischen  Befunde  an  den 
Gefassen  muss  man  sich  bewusst  sein,  dass  veracliiedene 
Momente  bei  dem  Zustandekonmien  der  jetzigen  Verände- 
ningen  betheiligt  gewesen  sein  können,  nämlich  ei"stens  der 
Zustand  der  Gefässe  vor  Einwirkung  der  Cii'culationsstörmig, 
zweitens  die  Circulationsstönmg  selbst,  drittens  secundäre 
Veränderungen,  die  durch  die  Circulationsstönmg  hervor- 
gerufen sind  und  viertens  die  Drucksteigenmg.  Auf  die 
Beziehung  der  letzteren  zu  endaileriitischen  Veränderungen 
der  Augengefässe  hat  neuerdings  Garnier')  hingewiesen. 
Da  nach  der  Erblindung  mehrere  Monate  vergangen  sind, 
so  ist  es  unmöglich,  den  Einfluss  der  einzelnen  Punkte 
jetzt  noch  mit  wünschenswerther  Sicherheit  zu  trennen. 

1  So  viel  kann  man  aber  mit  Sicherheit  aus  dem 
anatomischen  Befund  schliessen,  dass  die  Circu- 
lationsstörung   in    einer   localen  Veränderung   der 

'Netzhaut-Arterien,  nicht  der  Venen,  ihre  Ursache 

]  hatte  und   zwar  in  einer  embolischen  Verstopfung. 

\ 

')  Centralbl.  f.  A.  1882,  p.  9. 
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Die  Gelegenlieit  zum  Zustiiuclekommeii  einer  Embolie  fehlte 
bei  dem  Mann  nicht.  Abgesehen  davon,  dass  er  an  einer 
ausgedehnten  Arteriosclerose  litt,  wurden  eine  Herzhyper- 
trophie und  Zeichen,  die  an  eine  ältere  Endocarditis  den- 
ken Hessen,  nachgewiesen. 

Der  anatomische  Befund  spricht  dafür,  dass  die  em- 
boUsche  Verstopfung  nicht  den  Hauptstamm  der  Arteria 
centi'aUs  retinae,  sondern  die  Aeste  innerhalb  der  Netzhaut 
betroffen  hat.  Denn  erst  hier  findet  man  einen  naliezu 
vollkommenen  Verschluss  imd  in  einem  Ast  auch  einen 
vollständigen,  während  der  Hauptstamm,  wenn  auch  durch 
endarteriitische  Wucherungen  verengt,  so  doch  noch  durch- 
gängig ist.  Wie  die  Endarteriitis  des  Hauptstammes  ent- 
standen ist,  lässt  sich  nicht  sicher  feststellen.  Vielleicht 
war  das  Gefäss  schon  finiher  nicht  ganz  intact.  Doch  darf 
man  bestimmt  annelmien,  dass  vor  der  acuten  Erblindung 
keinesfalls  eine  so  hochgradige  Verengerung  des  Lumens 
bestanden  hat,  da  dies,  ohne  erhebUche  Sehstöning  zu  machen^ 
nicht  mögUch  gewesen  wäre.  Vielmehr  muss  sie  erst  nach 
der  Erblindung  aufgetreten  sein.  Was  die  Veranlassung 
zur  Zellenneubildung  gegeben  hat,  lässt  sich  nur  vermuthen. 
Einmal  könnte  sie  in  directer  Beziehung  zum  Embolus 
stehen.  Vielleicht  war  derselbe  anfangs  im  Stamm  stecken 
gebüeben  und  erst  bald  darauf  zerfallen  und  in  die  Aeste 
getrieben  worden.  Dabei  hätte  etwas  haften  bleiben  und 
die  Entzündung  hervorrufen  können.  Oder  man  könnte  an- 
nehmen, dass  bei  primärer  EmboUe  der  Retinaläste  durch 
die  veränderte  Circulation  secundär  eine  Wucherung  der 
Intima  eingeleitet  sei,  oder  mehrere  der  genannten  Momente 
könnten  eingewirkt  haben.  Wie  dem  auch  sei,  der  ana- 
tomische Befund  weist  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass 
schUesslich  die  Hauptäste  in  der  Netzhaut  verstopft  worden 
sind,  dass  wir  also  eine  multiple  Embolie  vor  uns  haben. 

lieber  die  Natur  und  Grösse  der  ursprüngUchen  Ver- 
stopfungsmasse   lässt    sich    auch   nichts    bestimmtes   mehr 

15* 
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sagen,  da  das  Auge  erst  mehrere  Monate  später  zur  Enu- 
cleation  kam. 

Sämmtliche  vier  Hauptäste  sind  jetzt  neben  der  Pa- 
pille fast  vollständig  und  einer  weiter  hin  vollkommen 
verlegt. 

Ein  schmales  mit  Endothel  ausgekleidetes  Lumen  hat 
sich  in  den  meisten  wieder  hergestellt  Was  sich  von  Zel- 
len an  den  Verengerungs-  mid  Verschlussstellen  findet,  wird 
ziun  grössten  Theil  in  loco  gewuchertes  Endothel  sein.  Be- 
sonders auflfallend  sind  die  grossen  Zellen  mit  gekörntem 
Inhalt,  die  wohl  als  Fettkömchenzellen  anzusprechen  sind, 
und  deren  Abstammung  vom  Endothel  nicht  sicher  zu  be- 
weisen ist.  WalirscheinUch  stehen  sie  in  enger  Beziehimg 
zur  B/Csori^tion  und  Organisation  der  Emboli,  die  als  Pi-emd- 
körper  wirkend  eine  lebhafte  Zellneubildung,  \'ielleicht  auch 
Einwanderung  von  Lymphzellen,  angeregt  haben.  Es  ist 
in  diesem  Stadium  unmögUch,  den  Embolus  als  abgrenz- 
baren Fremdkörper  von  den  Zellwucherungen  der  Litima  zu 
trennen;  er  ist  eben  als  solcher  versch>\ninden  und  in  der 
Zeilneubild  img  untergegangen. 

Mit  der  Annalime  der  EmboUe  in  der  Gegend  des 
Papillenrandes  stimmt  ferner  zusammen,  dass  die  Verände- 
rungen dort  am  hochgradigsten  sind,  während  sie  nach  der 
Peripherie  zu  in  den  meisten  Aesten  abnehmen.  Nur  ein- 
zelne Geßisse  scheinen  ganz  obliterirt.  Eine  Anzahl  der 
kleinen  Gefässcheu,  Arterien  wie  Venen,  sind  in  der  Peri- 
pherie sogar  über  die  Norm  ausgedehnt  und  strotzend  mit 
Blut  gefüllt.  In  wie  weit  noch  eine  Circulation  bestanden 
hat  ist  nicht  zu  sagen;  eben  so  wenig  lässt  sich  die  Frage 
entscheiden,  ob  einige  Arterien  ganz  frei  gebheben  sind, 
und  ferner  ob  in  allen  Aesten  der  Embolus  anfangs  ganz 
obtmirend  gewesen  ist.  Die  jetzt  an  allen  Arterien  sicht- 
bare proüferirende  Entzündung  der  Gefässwand  und  die 
feineren   Veränderungen    der   Venen    sind    als   Folge    der 
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hochgradig    beliinderten    und   veränderten    Circulatiou   an- 
zusehen. 

Die  Befunde  an  den  Netzhautgefässen  stimmen  zum 
grossen  Theil  mit  denen  überein,  die  Elschuig*)  in  dem 
von  ihm  anatomisch  imtersuchten  Fall  erheben  konnte,  und 
die  unsere  Kenntnisse  über  die  Folgen  der  Embolie  in 
vielen  Punkten  erweiterten.  Er  hatte  Gelegenheit  gehabt, 
einen  Fall  von  Emboüe  sieben  Wochen  nach  dem  Auftreten 
zu  untersuchen.  Die  Arteria  centraUs  retinae  hatte  bis  zu 
ihrer  Theilungsstelle  in  der  Papille  ein  freies  Lumen  und 
bot  ausser  einer  geringfügigen  Verdickung  der  Intima,  wie 
sie  auch  am  andern  Auge  vorkam,  keine  Veränderungen 
dar.  Dagegen  waren  die  beiden  Hauptäste,  die  Ali:,  papil- 
laris superior  mid  inferior,  durch  Emboh  stark  verengt, 
che  zwar  schon  in  Organisation  begriffen,  aber  doch  noch 
als  solche  zu  erkennen  waren.  Die  Netzhautarterien  und 
im  geringen  Grade  auch  die  Venen  wiesen  chronische,  ent- 
zündUche  Veränderungen  auf,  die  Elschnig  unter  dem 
Namen  Arteriitis  und  Phlebitis  prolifera  zusammenfasste. 
Zahlreiche  der  kleinen  Verzweigungen  waren  durch  die  En- 
(lovasculitis  vollständig  obUterirt.  Ich  stimme  auch  den 
AusfilhiTingen  Elschnigs  über  die  secundären  Verände- 
rungen des  Embolus  vollkommen  bei.  Hat  man  erst  längere 
Zeit  nach  dem  Eintritt  der  EmboUe  Gelegenheit  zur  ana- 
tomischen Untersuchung,  ist  die  Circulation  wieder  herge- 
stellt, so  wird  man  nicht  erwjvrten  dürfen,  den  ursprüng- 
lichen Embolus  noch  anzutreffen,  sondern  man  wird  nur 
eine  beträchtliche  Auflagerung  und  Venhckung  der  Intima 
finden.  Denn  der  Pfropf  selbst  veranlasst  als  Fremdkörper 
eine  Wucherung  der  Intima,  die  ihn  umschliesst  und  durch- 
setzt, so  dass  schUesslich  nur  eine  bindegewebige  Wand- 
verdickung  zmückbleibt.      Geht,    wie    fast   immer,    wieder 
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Blut  durch  das  Gefäss,  so  verändert  auch  der  Blutstrom 
den  Embolus. 

Es  bleibt  nur  noch  übrig,  das  Auftreten  des  haemor- 
rhagischen  Netzhautinfarctes,  denn  so  muss  man  die  massen- 
haften Blutungen  nennen,  zu  erklären.  Bekanntlich  kommt 
es  bei  der  EmboUe  des  Hauptstammes  der  Centralarterie, 
obwohl  sie  eine  Endaiierie  ist,  niemals  zu  einem  eigent- 
lichen haemorrhagischen  Infarct  der  B/Ctina,  höchst  selten 
zu  massenhafteren  Blutungen,  während  vereinzelte  kleine 
Haemorrhagien  gar  nicht  selten  sind.  Fischer^)  fiihrt  in 
seiner  Arbeit  über  die  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae 
an,  dass  er  bei  Stammembolien  47  Mal  Blutungen  notirt 
geftinden  habe;  seine  Zusammenstellung  umfasst  ca.  zwei- 
hundert Fälle.  Die  Papille  und  ihre  Umgebung  war  der 
liebUngssitz  derselben. 

Nur  in  einem  von  Löwenstein^  mitgetheilten  Fall 
aus  der  Kieler  Augenklinik  traten  nach  Embolie  der  Stamm- 
arterie massenhaft^ere  Blutungen  auf,  die  mit  der  Wieder- 
herstellung der  Circulation  im  Zusammenhang  standen.  Die 
in  Rede  stehende  Patientin  war  plötzUch  über  Nacht  am 
rechten  Auge  vollkommen  erbhndet  Der  ophthalmoskopische 
Befund  der  ersten  Tage :  Verdünnung  der  Arterien,  milchige 
Netzhauttrübung  und  Unveimögen,  durch  Druck  eine  Pul- 
sation hervorzurufen,  Hessen  die  Diagnose  auf  Ischämie  der 
Netzhaut,  vde  sie  gewöhnlich  durch  EmboUe  der  Arteria 
centraUs  retinae  hervorgerufen  wird,  stellen.  Am  vierten 
Tage  fiel  eine  stärkere  Füllung  der  Arterien  auf,  und  ein 
deutUcher  Ailerienpuls  Hess  sich  wieder  durch  Druck  er- 
zeugen. Tags  darauf  begannen  Haemorrhagien  in  ziemlich 
grosser  Anzahl  neben  den  Venen  aufeuti-eten,  die  noch 
mehrere  Tage  zunahmen.  Die  Erklärung  des  Auftretens 
von    massenhaften   Blutungen    dürften,    wie   Löwenstein 


»)  Leipzig  1891. 

»)  Klin.  Monatsblatt  f.  A.  XVI,  p.  270. 


Anatomische  Untersuchungen  über  einseitige  Retinitis  etc.     231 

meines  Erachtens  richtig  ausgeführt  hat,  darin  zu  suchen 
sein,  dass  hier  die  Cii'culation,  aus  freiUch  unbekannten 
Gründen,  nach  wenigen  Tagen  wiederkehrte,  und  dass  die 
mehrere  Tage  ausser  Circulation  gesetzten  Gefässe  wieder 
durchströmt  wurden.  Man  muss  auf  Grund  der  Cohn- 
h  ei  mischen  Versuche  annehmen,  dass  die  Gefäss  Wandungen 
in  der  Zeit  der  Circulationsunterbrechung  gewisse  Verän- 
derungen eingegangen  sind,  die  den  Durch tiitt  von  Blut 
später  zur  Folge  hatten.  Die  hier  aufgetretenen  Blutungen 
sind  also  nicht  als  Infarcte  durch  rückläufigen  Strom  in 
den  Venen  entstanden,  sondern  hängen  mit  der  Wieder- 
herstellung der  Circulation  in  den  geschädigten  G^fassen 
zusammen. 

Die  Thatsache,  dass  bei  der  Embolie  der  Centralarterie 
der  haemon*hagische  Infarct  ausbleibt,  hat  bekanntlich  Leber 
dadurch  erklärt,  „dass  das  rückläufige  Einsü'ömen  des  Venen- 
bluts, dem  der  haemorrhagische  Iniarct  seine  Entstehung 
verdankt,  beim  Auge  in  dem  intraocularen  Druck  einen 
bedeutenden  Widerstand  findet  und  dadurch  grösstentheils 
verhindert  wird.  Wenn  das  ausserhalb  des  Auges  befind- 
liche Venenblut  durch  den  Sehnervenstamm  in  den  Bulbus 
zurückfliessen  soll,  so  muss  der  Druck  in  den  extraocularen 
Venen  den  Augendruck  übertreffen,  was  fiir  gewöhnlich 
wohl  nicht  der  Fall  ist" 

Wird  nur  ein  Ast  der  Centralarterie  in  der  Netzhaut 
embolisch  verstopft,  so  können  bekanntlich,  wie  zuerst 
Knapp')  beschrieben  hat,  massenhafte  Blutungen  in  dem 
betreffenden  Gefässgebiet  auftreten,  so  dass  man  auch  von 
einem  haemon'hagischen  Infarct  sprechen  kann,  und  zwar 
dadurch,  dass  aus  den  bluthaltigen  Theilen  der  Netzhaut  . 
ein  rückläufiges  Einströmen  von  Blut  in  die  Venen  des 
embolisch  vei'stopften  Gefässgebiets  eintritt.  Kommt  also 
ein  haemorrhagischer  Infarct  bei  Embolie  eines  Astes  vor, 
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so  wird  man  auch  vermuthen  dürfen,  dass  bei  enibolischer 
Vei'stopfung  mehrerer  Aeste  ein  ausgedehnterer  Infaret  der 
Retina  auftritt  Schon  Leber*)  hebt  in  seinem  Buch  über 
Netzhauterkrankungen  her\'or,  dass  multiple  Embolien  der 
kleineren  Aeste  der  Centi-alarterie  eine  ausgedehnte  haemor- 
rhagische  Retinitis  herbeifüliren  müssten. 

Wollte  man  die  genannte  Erklärung  für  diesen  Fall, 
bei  dem  zweifellos  eine  Embohe  mehrerer  Aeste  in  der 
Netzhaut  vorlag,  in  Anspruch  nehmen,  so  wäre  dabei  die 
Voraussetzung  zu  machen,  dass  einzelne  grössere  Aeste 
noch  durchgängig  gewesen  wären.  Da  mehrere  Monate  bis 
zur  anatomischen  Untei-suchung  vergangen  waren,  so  lässt 
sich  aus  dem  anatomischen  Befund  nicht  mehi*  feststellen, 
ob  ein  und  welcher  Zweig  verschont  gebUeben  war,  da  jetzt 
sämmtliche  Hauptäste  endarteriitische  Wandveixlickungen 
aufweisen  und  nur  ein  Ast  ganz  verschlossen  ist.  Der  ana- 
tomische Befund  wäre  immerhin  mit  der  genannten  Erklä- 
rung in  Einklang  zu  bringen. 

Andrerseits  spräche  der  Umstand,  dass  der  Mann  so- 
fort am  Morgen  beim  Erwachen  vollständige  ErbHndung 
constatirt  hatte,  und  dass  bei  der  ersten  Vorstellung  drei 
Tage  nach  der  Erblindung  eine  ziemlich  gleichmässige 
haemorrhagische  Anschoppimg  der  Netzhaut  in  Erscheinung 
getreten  war,  dafür,  dass  kein  grösserer  Ast  frei  geblieben 
wäre.  Dann  dürfte  man  auch  nicht  ohne  weiteres  die  Er- 
kläinuig  des  Infarctes  durch  collateralen  Zufluss  annehmen. 
Doch  bliebe  die  Annahme  noch  übrig,  dass  der  haemor- 
rhagische Infaret  durch  rückläufige  Bewegimg  des  Blutes 
in  den  Venen  entstanden  wäre,  ein  Vorgang,  der  bei  der 
Embolie  des  Hauptstammes  bekanntlich  nicht  eintritt  Die 
Blutungen  könnten  auch  damit  in  Zusammenhang  stehen, 
dass  der  Embolus  in  einzelnen  Aesten  nicht  obturirend  ge- 
wesen wai-,  eine  Annalime,  die  sich  dadurch  stützen  liesse, 
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dass  einzelne    grössere  Aeste  ein  wenn   auch   beträxihtlicli 
verengtes  Lumen  besitzen  und  Blut  enthalten. 

Auch  bei  nicht  obturii-endem  Embolus  kann,  wie  Schna- 
bel und  Sachs*)  auf  Grund  einer  derartigen  Beobachtmig 
ausfuhrUch  dargelegt  und  motivirt  haben,  vorübergehend  die 
Circulation  unterbrochen  werden.  Sie  nehmen  lur  solche 
Fälle  als  Ui*sache  des  zeitweise  vollkommenen  Verschlusses 
eine  Contraction  der  Wand  an.  Dieser  Factor  spielt  sicher  \ 
l)ei  der  Embohe  eine  wichtige  Rolle.  Fischer  hat  auch  i 
meiner  Ansicht  nach  Unrecht,  dieses  Moment  nicht  gelten 
lassen  zu  wollen,  wie  schon  Elschnig  näher  ausführte. 
Dass  die  Gefässcontraction  dabei  eine  Rolle  spielt,  kann 
man  aus  den  Erfahrungen,  die  man  bei  Gefässinjectionen 
macht,  vermuthen.  Sowie  man  Lösungen  unter  zu  stai'kem 
Druck  oder  von  kälterer  Temperatur  injicirt,  so  coutra- 
hiren  sich  die  Gefässe  ausserordentlich  stark,  so  dass  man 
nur  eine  geringe  Flüssigkeit«menge  einspritzen  kann.  Im 
ei-steren  Falle  wirkt  die  Flüssigkeit  wie  ein  Fremdkörper, 
der  die  Contraction  dm'ch  Dehnung  der  Gefässe  auslöst, 
im  zweiten  Fall  ist  die  Kälte  das  die  Contraction  aus- 
lösende Agens. 

Meiner  Ansicht  nach  wird  ein  naliezu  obturii*ender  Em-  1 
bolus  eine  Gefässcontraction  auslösen  können,  die  das  Lumen 
vollständig  verschliesst,  den  Embolus  unter  Umständen  zu- 
sammenpresst  und  sogar  verkleinert.  Die  Dauer  der  Con- 
traction wird  jedenfalls  genügen,  eine  die  betreffenden  Theile 
in  ihrer  Function  stark  schädigende  Ischämie  zu  unterhal- 
ten. Lässt  die  Contraction  nach,  so  wird  wieder  Blut  neben 
dem  Embolus  zufliessen  können,  wodurch  die  Wiederher- 
stellung einer  theilweisen  CMrculation  eingeleitet  wird.  Viel- 
leicht spielt  auch  eine  abnorme  Erweiterung  des  Gefasses 
durch  ischämische  Gefassparalyse  eine  Rolle,  was  ebenfalls 
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die  Folge  haben  würde,  dass  neben  einem  vollständig  oder 
nahezu  vollkommen  obturirendem  Embolus  ein  Weg  für 
Blut  fi*ei  würde. 

Ich  möchte  auch  noch  auf  einen  andern  Punkt  hin- 
weisen, der  vielleicht  bei  Wiederherstellung  der  Circulation, 
was  ja  meist  beobachtet  wird,  von  Wichtigkeit  ist,  nämlich 
die  Verkleinerung  des  Embolus  durch  Schrumpfungsvor- 
/  gänge  in  ihm,  so  dass  der  anfangs  obturirende  Embolus 
nicht  mehr  das  ganze  Lumen  ausfüllt  Die  meisten  Emboli 
werden  sicher  mehr  oder  weniger  Fibrin  enthalten,  das  sich 
ihnen  zum  Theil  beim  Durchlaufen  der  Gef  ässe  angelagert 
hat  und  das  eine  Schrumpfung  einzugehen  im  Stande  ist. 
Es  sind  freiUch  über  diese  Vorgänge  bisher  keine  thatsäch- 
Uchen  Beweise  beigebracht,  doch  würde  die  genannte  An- 
nalime  mit  unsem  sonstigen  Beobachtungen  im  Einklang 
stehen.  Und  jedenfalls  ist  Thatsache,  dass  ein  Gefäss  kurze 
Zeit  nach  der  Embolie  ^vieder  für  Blut  dm-chgängig  werden 
kann.  Die  Erklärung  ist  von  jeher  nicht  leicht  gewesen. 
Ich  möchte  zu  den  gegebenen  Erklärungen  auf  die  drei 
MögHchkeiten  hinweisen,  dass  ein  anfangs  obturirender 
Embolus  durch  Gefässcontraction  verkleinert  wird,  dass 
Schrumpfungsvorgänge  im  Innern  des  Pfropfs  unter  Um- 
ständen das  Lumen  zum  Theil  frei  machen  können  und 
dass  eine  Erweiterung  durch  ischämische  Gefässparalyse 
eintritt. 

Geht  wieder  etwas  Blut  durch  das  Gefäss,  so  ist  auch 
die  Möglichkeit  zu  massenhafteren  Blutungen  gegeben,  da 
die  eine  Zeit  lang  ausser  Circulation  gesetzten  Gefässe 
Wandveränderungen  erleiden,  die  sie  für  Blut  dm'chgängig 
machen,  wie  Cohnheim  nachwies.  Möghch,  dass  auch 
dieses  Moment  in  meinem  Falle  von  Wichtigkeit  war,  ob- 
wohl ich  glaube,  dass  eins  der  beiden  andern  Momente: 
collateraler  Zufluss  bei  anfangs  theilweise  erhaltener  Circu- 
lation oder  rückläufige  Bewegung  des  Blutes  in  den  Venen 
den  Infarct  besser  erklärt.    Wenn  auch  seine  Erklärung  in 
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unserem  Fall,  der  erst  spät  zur  anatomischen  Untersuchung 
kam,  nicht  mit  der  gewünschten  Sicherheit  zu  geben  ist, 
so  ändert  das  nichts  an  der  Thatsache,  dass  hier  ein  sol- 
cher nach  Embolie  mehrerer  Hauptäste  in  der  Netzhaut 
aufgetreten  ist. 

Die  hämorrhagische  Infiltration  der  Netzhaut  hat  einen 
hohen  Grad  erreicht  und  beginnt  in  einiger  Entfernung  von 
der  Papille,  was  mit  dem  Sitz  der  Circulationsstörung  über- 
einstimmt. Dichte  Blutmassen  sind  in  die  Netzhaut  ein- 
gelagert, haben  an  einzelnen  Stellen  die  inneren  Schichten 
durchbrochen  und  liegen  zwischen  Retina  und  Glaskörper. 
Entzündliche  Verändeiiingen  fehlen  an  der  Netzhaut  so  gut 
wie  vollständig,  niu*  dicht  neben  der  Papille  ist  das  Ge- 
webe serös  durchtränkt  und  etwas  proliferirt.  Soweit  die 
Blutungen  reichen,  sind  die  Elemente  in  der  Retina  fast 
vollständig  verdeckt.  Die  Stellen,  die  von  Blut  frei  sind, 
besonders  die  äussern  Schichten  zeigen  annähernd  nonnale 
Stnictur.  Nur  die  Nervenfaserschicht  ist  atrophisch,  und  die 
Ganglienzellen  sind  reduzirt. 

Es  spricht  somit  auch  dieser  Fall  dafür,  dass  die  Be- 
liindemng  der  arteriellen  Netzhaut- Circulation  durch  Em- 
bolie keine  acute  Degeneration  der  ganzen  Netzhaut  nach 
sich  zieht.  Wenn  auch  hier  der  Stamm  der  Centralarterie 
nicht  betroffen  war,  sondern  nur  die  Hauptäste  in  der  Re- 
tina, so  ist  doch  nirgends  etwas  von  vollständiger  Degene- 
ration der  Membran  zu  sehen.  Die  Haemorrhagien  hätten 
zudem  den  Zerfall  noch  befördern  müssen.  Und  doch  sind 
selbst  nach  drei  Monaten  die  äussern  Netzhautschichten 
dort,  wo  die  Blutungen  ganz  oder  zum  Theil  fehlen,  gut 
erhalten.  Die  NeiTenfaserschicht  und  die  Ganglienzellen 
sind  allerdings  auch  dort  atrophirt.  Ich  habe  in  der  Mit- 
theilung meiner  experimentellen  Untersuchungen  über  den 
Einfluss  der  Circulation  in  den  Netzhaut-  und  Aderhaut- 
gefässen  auf  die  Ernährung  des  Auges,  insbesondere  der 
Retina,  und  über  die  Folgen  der  Sehnervendurchschneidung 
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für  das  Kaninchenauge  nachweisen  können,  dass  die  voll- 
ständige dauernde  Unterbrechung  der  Netzhautcirculation 
nur  einen  Schwund  der  Nervenfasern  und  Ganghenzellen 
nacli  sich  zieht  und  hal)e  für  das  menschliche  Auge  aus 
der  Zusjuninenstellung  der  bisher  veröffentlichten  anatomi- 
schen Untersuchungen  von  EmboUe  der  Centralarterie  den 
Schluss  ziehen  kömien,  dass  auch  hier  nur  die  Nervenfaser- 
scliicht  und  die  GangUenzellen  allmäldich  schwinden,  und 
dass  eine  acute  Degeneration  aller  Schichten  der  Retina 
j  auszuschliesscn  sei.  Tn  neuerer  Zeit  haben  zwei  weitere 
Fälle,  der  mehrfach  erwähnte  von  Elschnig  und  ein  von 
Manz^)  mitgetheilter,  unsere  bisher  lückenhaften  Kemitnisse 
über  die  Folgen  der  Enibolie  fiir  die  Netzhaut  ergänzt  und 
mit  Sicherheit  festgestellt,  dass  nur  die  nenösen  Elemente 
im  engem  Sinne  des  Woiies  schwinden.  Der  liier  mitge- 
theilte  Fall  bestätigt  diese  Angaben. 

Von  den  übrigen  Veränderungen  des  Auges  möchte  ich 
nur  kmv.  die  ausgedehnte  hyaline  Degeneration  an  den  Ge- 
fässen  dos  l^vealtnictus  heiTorheben;  auf  die  Beziehungen 
der  Blutungen  zm*  Entstehung  des  Status  glaucomatosus 
weixle  ich  später  eingehen,  da  auch  die  übrigen  Fälle,  die 
ich  noch  mittheilen  werde,  dieselbe  Complication  dsirboten. 

Die  hyaline  Degeneration  der  Intima  betrilft  voniehm- 
lich  die  kleinen  Gefässe  der  Aderhautarterien,  Capillaren 
und  Venen,  Die  Endothelzellen  sind  zum  Theil  vermehrt 
und  iK^trächthch  geiiuollen.  Die  Veränderungen  sind  zum 
gixis^ten  Theil  wohl  als  Zeichen  der  allgemeinen  Gefäss- 
soleix^se  im  Körper  aufzidassen;  möglich,  dass  auch  der 
Status  glaucomatosus  die  Entstehung  dm'ch  Behinderung 
der  Clivulation  beföixlert  hat. 

Garnier*)  wies  jüngst  diu^auf  hin,  dass  endarteri- 
itische  Vehinderungen  der  Augengelasse  beim  Glaucom  eine 
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doppelte  Bolle  spielen;  erstens  bilden  sie  sich  als  Folge  der 
dauernden  Drucksteigerung  aus,  und  zweitens  befällt  das 
Glaucom  Augen,  in  denen  eine  allgemeine  Erkrankung  der 
Augengefässe  besteht.  Er  tlieilte  einen  Fall  mit,  bei  dem 
6  Wochen  nach  einer  in  Folge  von  Linsenquellung  auf- 
getretenen Drucksteigeiiing  bereits  eine  Endarterütis  des 
Hauptstammes  der  Centralarterie  und  einiger  hinterer  CiUar- 
arterien  entstanden  war. 

Es  sei  auch  noch  kurz  dai'auf  hingewiesen,  dass  die 
aufsteigende  Atrophie  des  Opticus  bereits  einen  hohen  Grad 
erreicht  hatte. 

Fall  n. 

Krankengeschichte: 

Herr  M.,  76  Jahre  alt,  aus  Nordheim. 

11.  II.  1889.  Patient  hatte  schon  im  vorigen  Herbst 
eine  Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkt,  die  jji  den  letzten 
Wochen  zunahm. 

Patient  hatte  in  den  letzten  1^/^  Jahren  drei  Anfälle  von 
Agraphie  gehabt;  das  erste  Mal  vor  1  ^j^  Jahren  von  dreitägiger 
Dauer,  das  zweite  Mal  im  December  1888  und  das  letzte  Mal 
vor  kurzer  Zeit.  Das  letzte  Mal  war  Patient  drei  Tage  vor- 
her unwohl  gewesen,  so  dass  er  nicht  arbeiten  konnte.  Dann 
trat  die  Störung  auf,  besserte  sich  bereits  am  zweiten  Tage 
und  verschwand  am  dritten  Tage.  Trotz  aller  Mühe  konnte 
er  während  der  Zeit  nicht  richtig  schreiben,  sondern  machte 
verkehrte  Schriftzeichen. 

Ophthalmoskopisch:  Rechtes  Auge.  Papille  geröthet,  Gren- 
zen verschwommen,  in  der  Umgebung  der  Papille,  am  Rande 
beginnend,  zahlreiche,  geflammte  Blutungen;  weisse  Herde 
fehlen. 

Linkes  Auge:  Papille  blass,  Augenhintergrnnd  sonst  nor- 
mal. Im  Glaskörper  finden  sich  einzelne  flottirende  Trübun- 
gen. R.  Finger  in  5  m  Entfernung  gezählt,  mit  convex  4  D. 
Nr.  13  (J.)  gelesen.  Gesichtsfeld  frei.  L.  Emmetropie  S=^j^; 
mit  convex  4  D.  Nr.  1  (J.)  gelesen.  Gesichtsfeld  frei.  Im  Urin 
Sparen  von  Eiweiss.    Der  Puls  gespannt. 

23.  II.  1889.  Visus  eher  etwas  schlechter.  Natr.  salicyl. 
2,0  gr.  pro- die. 
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20.  III.  1889.  R  Finger  in  nahezu  2  m  Entfernung  ge- 
zählt.   S.  frei. 

L.  S  =  ^'^/e;  mit  convex  4  D.  Nr.  1  gel.  Von  langen 
Worten  ist  das  Ende  undeutlich,  offenbar  besteht  ein  kleines 
Skotom  neben  dem  Fixirpunkt. 

Ophth.  B.  Extravasate  neben  der  Papille.  L.  An  der 
Macula  mit  dem  Spiegel  nichts  zu  finden.    Natr.  salicyl.  weiter. 

5.  lY.  1889.    K  Finger  in  nächster  Nähe  gezählt. 

8.  VI.  1889.  R.  Finger  excentr.  nach  aussen  gezählt  Die 
Blutungen  gehen  zurück.  L.  Subjective  Besserung.  Die  Er- 
scheinungen, die  auf  ein  Skotom  schliessen  liessen,  sind  ver- 
schwunden.   Medication  ausgesetzt.    Exspectativ. 

30.  XL  1889.  Patient  kommt  wieder  wegen  eines  Druck- 
geftthls  im  rechten  Auge. 

Status  praesens:  R.  Status  glaucomatosus,  diffuse  Horn- 
hauttrübung, in  der  Hornhautmitte  ein  langer  weisslicher  Streif, 
an  den  Enden  mit  je  einem  grösseren  rundlichen  Fleck.  Da- 
neben sieht  man  stärker  getrübte  Streifen,  die  leicht  promi- 
niren.  Injection  fehlt  fast  ganz.  Die  rechte  Papille  ist  weiter 
als  die  linke..  Absol.  Amaurose.  L.  Status  idem.  1^/^  Pilocarpin, 
für  das  rechte  Auge. 

29.  I.  1890.  Seit  2—3  Tagen  stärkere  spontane  Ent- 
zündung. Grosses  centrales  grauweisses  Hornhantinfiltrat  mit 
leichtem  Epitheldefect;  2  mm  hohes  Hypopyon.  Papille  starr. 
Schmerzen  gering.     Linkes  Auge  unverändert. 

5.  II.  1890.  Hornhautgeschwür  grösser  geworden;  Hypo- 
pyon hat  zugenommen.     Enucleation  proponirt. 

9.  II.  1890.  Patient  kommt  zur  Enucleation.  Das  Hypo- 
pyon füllt  fast  die  Hälfte  der  Kammer  aus.  Das  Geschwür 
reicht  nahezu  bis  zum  lateralen  Hornhautrand.  Grosser  Sub- 
stanzverlust.    Enucleatio  bulbi. 

Anatomischer  Befund: 

Die  Yenae  vorticosae  treten  überaus  deutlich  hervor  und 
scheinen  ausgedehnt  zu  sein.  Das  Hornhautgeschwür  misst 
7  mm  im  horizontalen  und  5  mm  im  verticalen  Durchmesser. 
Der  Bulbus  wird  vertical  nach  innen  vom  Opticus  aufgeschnit- 
ten, nachdem  zuvor  das  anhaftende  Stück  Opticus  abgetrennt 
worden  ist,   um  für  sich  in  Serienschnitte   zerlegt  zu  werden. 

Der  Yerticaldurchschnitt  des  Auges  zeigt  folgendes:  Die 
Cornea  ist  im  Bereich  des  Geschwüres  beträchtlich  verdünnt. 
Die  vordere  Kammer  ist  voll  Eiter.  Der  Kammerwinkel  ist 
verwachsen,  der  Glaskörper  gelatinös  geronnen. 
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Mikroskopischer  Befund: 

Der  Opticus  ist  stark  atrophisch,  intacte  Fasern  sind 
bei  Weigerfscher  Färbung  gar  nicht  mehr  zu  sehen.  Der 
Querschnitt  ist  ausserordentlich  kornreich,  die  Gewebskeme 
scheinen  entschieden  gewuchert  zu  sein.  An  der  Opticusscheide 
findet  sich  eine  erhebliche  Wucherung  des  arachnoidealen  Ge- 
webes. Sodann  kommen  auch  einzelne  rothe  Blutkörperchen 
in  dem  Zwischenscheidenraum  vor. 

In  einiger  Entfernung  vom  Auge  stösst  man  in  der  Cen- 
tral veno  auf  ein  das  Lumen  zum  Theil  ausfüllendes,  mit  der 
Wand  fest  verklebtes,  spindelförmiges  Gebilde,  das  sich  zum 
Lumen  hin  durch  eine  Membran  scharf  absetzt.  Es  besteht 
aus  einer  kernlosen,  feinkörnigen  Masse,  die  sich  mit  Eosin 
röthlich  gefärbt  hat.  Auch  erkennt  man  darinnen  kurze,  ziem- 
lich dicke  Faserstücke.  Nach  dem  Lumen  zu  haften  an  dem 
Thrombus  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen.  An  seiner  dicksten 
Stelle  nimmt  er  reichlich  die  Hälfte  des  Ge&sses  ein;  der 
noch  wegsame  Theil  ist  mit  rothen  Blutkörperchen  ausgefüllt. 
Die  Wand  der  Vene  ist  beträchtlich  verdickt  und  die  Intima 
stellenweise  gewuchert  Man  erkennt  an  der  dicksten  Stelle 
des  Gefässes  innerhalb  der  Wand  ein  kleines  Gefässchon.  Nach 
dem  Bulbus  zu  wird  die  Centralvene  normaler,  nur  bleibt  die 
Wand  überall  verdickt. 

Auch  an  der  Gentralarterie  findet  sich  eine  beträcht- 
liche Verdickung  der  Wand  und  eine  Wucherung  der  Intima- 
zellen,  die  in  mehreren  Schichten  übereinander  liegen.  Die 
Endarteriitis  erreicht  ihren  höchsten  Grad  dort,  wo  der  Throm- 
bus in  der  Centralvene  steckt  und  nimmt  nach  dem  Bulbus 
zu  ab.  Das  die  Centralgefässe  einhüllende  Bindegewebe  ist 
auch  verdickt  und  zellig  infiltrirt. 

Die  Untersuchung  der  Papille  und  Netzhaut  ergiebt 
folgendes:  Die  Lamina  cribrosa  ist  randständig  nach  hinten 
ausgebuchtet;  die  durch  vollständigen  Schwund  der  Nerven- 
fasern stark  reducirte  Papille  besteht  nur  noch  aus  einer 
dünnen  Bindegewebsschicht,  in  die  die  Gefässe  eingeschlossen 
sind.  Die  Netzhaut  zeigt  eine  ausgesprochene  Atrophie  der 
inneren  Schichten  und  geringere  Veränderungen  der  äusseren. 
Neben  der  Papille  ist  sie  auf  eine  Strecke  verdickt  und  das 
Stützgewebe  proliferirt.  Der  vorderste  Theil  zeigt  cystoide 
Degeneration.  Um  sämmtliche  Gefässe  sind  Hohlräume  ent- 
standen, die  sels  stark  ausgedehnte  Lymphscheiden  aufzufassen 
sind.     Ab  und  zu  kommen  in  verschiedener  Höhe  Reste  von 
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Blutungen  vor,  theils  in  Gestalt  veränderter  rother  Blutkör- 
perchen, theils  als  haematogenes  Pigment.  Die  auffallendste 
Veränderung  in  den  äusseren  Schichten  zeigen  die  Stäbchen 
und  Zapfen,  die  fast  überall  von  der  Limitans  externa  durch 
eine  Eiweissschicht  getrennt  sind,  während  nur  einzelne  Ele- 
mente der  Körnerschicht  noch  anliegen.  Sodann  findet  sich 
an  den  Zapfen  eine  Veränderung,  die  Deutschmann  schon 
mehrfach  erwähnt  hat,  nämlich,  dass  sie  das  zu  ihnen  gehö- 
rende Korn  aus  der  äusseren  Körnerschicht  nach  aussen  ge- 
zogen haben.  Man  sieht  Zapfen,  denen  ein  mit  Haematoxylin 
sich  färbendes,  spindelförmiges  Korn  aufsitzt,  von  dem  sich 
meist  eine  feine  Faser  durch  die  Limitans  externa  in  die  Re- 
tina verfolgen  lässt. 

Das  Netzhautpigment  ist  bis  auf  Veränderungen  durch 
einzelne  Drusenbildungen,  vereinzelte  seichte  Abhebungen  durch 
Transsudat  und  partiellen  Schwund  in  der  nächsten  Umgebung 
der  Papille  intact.  Die  Nervenfaserschicht  ist  hochgradig 
atrophisch. 

An  den  Netzhautgefässen,  Arterien  wie  Venen, 
kann  man  durchweg  Veränderungen  der  Wände  erkennen,  vor- 
nehmlich bindegewebige  Verdickungen,  entzündliche  Infiltration 
und  beträchtliche  Verengerung  der  Lumina  durch  Wucherung 
der  Intima.  Die  grösseren  Aeste  besitzen  noch  ein  gewisses 
Lumeu,  das  mit  Blut  oder  geronnener  Eiweisssubstanz  ausge- 
füllt oder  leer  ist.  An  kleinen  Aesten  kommt  auch  vollstän- 
diger Verschluss  durch  Wandverdickung  vor. 

Besonders  auffallend  ist,  dass  in  der  Umgebung  einzelner 
Gefässe  massenhafte  Lymphzellen  angehäuft  liegen.  Die  son- 
stigen Veränderungen  des  Auges  sind  folgende: 

Die  Conjunctiva  ist  verdickt,  stark  hyperämisch  und 
zellig  infiltrirt.  Besonders  am  Hornhautfalz  findet  sich  ein 
reichlicher  Austritt  von  Rundzellen  ins  Gewebe.  Das  Horn- 
haut epithel  zeigt  in  der  Peripherie  mehrfache  Abhebungen 
durch  Eiterkörperchen.  Nach  dem  Hornhautgeschwür  zu  wird  es 
dünner  und  hört  eine  Strecke  weit  vor  dem  Geschwttrsrand  auf. 
Derselbe  fällt  scharf  ab,  und  die  wie  abgeschnittenen  Lamellen 
sind  am  Ende  verdickt,  gequollen  und  nekrotisch.  Die  äusseren 
Homhautschichten  zeigen  eine  von  der  Peripherie  beginnende  An- 
sammlung von  Eiterkörperchen  in  den  Ljrmphspalten,  die  nach 
dem  Geschwür  zu  allmählich  dichter  wird.  Die  inneren  Schichten 
der  Cornea  sind  frei  von  Infiltration.  Der  Qeschwürsgrund 
ist   äusserst   dicht    eitrig   infiltrirt;    man    erkennt    darin  noch 
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Beste  von  Lamellen.  Nach  hinten  zu  nimmt  die  Infiltration 
rasch  ab,  so  dass  die  an  das  Geschwtlr  grenzenden  inneren 
Schichten  der  Cornea  nahezu  intact  sind.  Selbst  die  Horn- 
hautkörperchen  sind  dort  gut  erhalten.  Nur  unmittelbar  auf 
der  Descemet'sohen  Membran  findet  sich  wieder  ein  Infiltra- 
tionsstreif, der  sich  bis  zum  Ligamentum  pectinatum  hin  ver- 
folgen lässt  Auf  dem  Geschwürsgrund  liegen  nekrotische 
Massen,  in  denen  die  Kernfärbung  vermisst  wird.  Die  dem 
nekrotischen  Geschwürsrand  benachbarte  Zone  der  Cornea  ent- 
hält noch  eigenthümlich  gestaltete  Zellen  und  Zellkerne.  Es 
kommen  dort  langgezogene  Zellen  vor  mit  grossen  ovalen 
Kernen,  die  mannigfach  geformte,  schwach  sich  Erbende  Kügel- 
chen  enthalten.  Offenbar  handelt  es  sich,  wie  man  auch  aus 
der  reihenförmigen  Anordnung  schliessen  kann,  um  Eiter- 
körperchen,  die  in  Nekrose  begriffen  und  deren  Kerne  gequol- 
len sind.     Ihre  Chromatinsubstanz  ist  körnig  angeordnet. 

In  der  vorderen  Kammer  findet  sich  viel  mit  Fibrin- 
netzeu  durchsetzter  Eiter,  besonders  massenhaft  in  der  untern 
Bulbushälfte,  während  in  der  obern  neben  Eiterkörperchen  viel 
Eiweisssubstanz  vorkommt.  Der  Kammerwinkel  ist  ringsherum 
auf  eine  grosse  Strecke  verwachsen.  Die  Iris  erscheint  ver- 
dickt, hjperämisch  und  stark  eitrig  infiltrirt.  Ihrer  Oberfläche 
liegt  das  eitrige  Exsudat  so  unmittelbar  auf,  dass  es  schwer 
ist,  das  eitrig  infiltrirte  Irisgewebe  von  ihm  abzugrenzen.  Im 
Bereich  der  Pupille  liegt  der  Eiter  der  vorderen  Linsenkapsel 
auf.  Der  Pupillarrand  zeigt  sich  mit  der  Kapsel  verwachsen. 
Im  Bereich  des  Ulcus  und  des  Hypopyons  ist  das  Hornhaut- 
endothel  nicht  zu  erkennen. 

Das  Linsenkapselepithel  ist  im  Pupillargebiet,  wo  der 
Eiter  der  Kapsel  anliegt,  gewuchert  und  erstreckt  sich  auch 
abnorm  weit  auf  die  hintere  Kapsel.  In  der  Corticalschicht 
sieht  man  ab  und  zu  Faserzorfall.  Die  nach  vorn  gezogenen 
Ciliar  fort  Sätze  enthalten  einzelne  Ansammlungen  von  Lymph- 
zellen und  sind,  wie  der  übrige  Ciliarkörper,  hyperämisch. 

Das  Epithel  der  Pars  ciliaris  retinae  erscheint  lang 
ausgezogen  und  cystoid  degenerirt.  Unter  dem  Pigmentepithel 
liegt  eine  Schicht  fibrösen  Bindegewebes.  An  zahlreichen  Ge- 
fässen  der  Aderhaut  finden  sich  Wucherungen  und  hyaline 
Veränderungen  der  Intimazellen.  Neben  typischen  kleinen 
Drusen  kommen  im  vordem  Abschnitt  des  Auges  seichte  Ab- 
hebungen des  Pigmeutepithels  durch  amorphe  Eiweisssubstanz 
vor.     Der   Glaskörper    ist  geschrumpft,    stark  fibrillär    und 

V.  Oraefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XXX VIII.  8.  16 
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weit   abgelöst     Die    Gefftssscheiden   der  Venae    vorticosae 
sind  infiltrirt. 

Die  Färbung  auf  Mikroorganismen  ergiebt  das  Vor- 
handensein von  Kokken  und  kurzen  Stäbchen  auf  dem  Ge- 
schwttrsgmnd,  die  ersteren  ziemlich  gross,  doch  von  ungleicher 
Grösse,  die  letzteren  ziemlich  kurz  und  dick.  In  den  ober- 
sten Schichten  der  dicht  infiltrirten  Cornea  kann  man  nur 
vereinzelte  Gruppei»  von  Mikroorganismen  nachweisen,  deren 
Form  sich  wegen  der  dichten  Infiltration  nur  schwer  feststellen 
lässt  Es  scheinen  hauptsächlich  Stäbchen  zu  sein.  Massen- 
haftere Anhäufungen  von  Mikrobien  kommen  in  den  tie&ten 
Schichten  des  Geschwüres^  besonders  auch  an  seinem  Rande 
vor  und  erstrecken  sich  sogar  zwischen  den  Lamellen  bis  in 
die  nicht  infiltrirte  Grundsubstanz.  Neben  spärlichen  Gruppen 
von  Kokken  finden  sich  hauptsächlich  wieder  die  Stäbchen, 
die  grosse  Neigung  besitzen,  sich  reihenförmig  nebeneinander 
zu  legen. 

Epikrise. 

Als  Circulationshindemiss  lässt  sich  bei  der  anatomi- 
schen Untei*suchung  ein  die  Cenü'alvene  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Auge  nui*  theihveise  vei'schliessender  Throm- 
bus nachweisen,  der  der  Wand  innig  juihaftet,  aus  fein- 
kömigen  und  undeutlich  faserigen  Massen  besteht  und  von 
Endothel  überdeckt  ist.  Seiner  Oberfläche  haften  auch  weisse 
Blutkörperchen  an.  Es  stellt  dieser  Fall  den  anatomischen 
Beleg  dar  liir  die  zweite  Gruppe  von  Thrombose  der  Cen- 
tral vene,  die  Michel  in  seiner  ersten  Arbeit  über  spontane 
Thrombose  der  Vena  centralis  aimalim. 

Die  Vene  ist  an  einer  Stelle  ihres  Verlaufs  im  Opticus 
nur  unvollkommen  durch  den  Thrombus  verschlossen;  ein 
breiter  Blutstrom  hat  wohl  noch  inniier  vorbei  fliessen  können. 
Die  Folge  des  CSrculationshindemisses  war  eine  massig  hoch- 
gradige Stauung  im  Venensystem  der  Retina,  die  ihrerseits 
die  Haemorrhjigien  veranlasste.  Da  das  Hindemiss  ausser- 
halb des  Bulbus  sass,  war  die  Stauung  im  Auge  eine  gleich- 
massige;  in  Folge  davon  waren  auch  die  Blutungen  all- 
seitig vorhanden,  am  stärksten  in  der  Umgebimg  der  Pa- 
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pille,  weil  die  Stauung  in  der  Nachbarschaft  des  Throm- 
bus am  stäi'ksten  sein  musste.  Auch  die  kleinen  Venen 
im  vordersten  Tlieile  des  Opticus  waren  mit  betroffen,  wie 
man  aus  den  Resten  von  Blut  in  der  Sehnervenscheide  ent- 
nehmen kann. 

Das  Sehvermögen  war  schon  anfangs  ziemlich  hoch- 
gradig herabgesetzt,  doch  die  absolute  Amaurose  trat  erst 
in  Folge  des  Glaucoms  auf.  Auch  das  Gesichtsfeld  war 
anfangs  frei.  Die  hochgradige  Punktionsstöning,  die  noch 
zunahm,  wahrend  die  Blutungen  zurückgingen,  steht  nicht 
i^echt  im  Einklang  mit  den  objectiven  Veränderungen,  zumal 
wenn  man  bedenkt,  dass  viel  beträchtlichere  venöse  Stauung 
mit  Blutungen  bei  normaler  Sehschärfe  z.  B.  bei  der 
Stauungspapille  vorkommt. 

Ah  den  Centralgefässen  ist  die  Verdickung  des  Binde- 
gewebes im  Centralkanal  des  Opticus  hervorzuheben.  Wei- 
ter fällt  die  Verdickung  der  Centralvenenwand  in  allen 
Schichten  auf  und  der  Umstand,  dass  in  der  Gegend  des 
Thrombus  die  Venenwand  selbst  vascularisirt  ist,  was  wohl 
als  die  Folge  einer  Ernährungsstörung  aufgefasst  werden 
muss.  Auch  entzündüche  Infiltration  in  der  Wand  und  in 
ilirer  Umgebung  fehlt  nicht.  Die  Structur  des  Thrombus 
lässt  auf  regressive  Metamorphose  in  ihm  schhessen.  Be- 
merkenswerth  ist  die  Ansammlung  von  weissen  Blutkörper- 
chen entlang  der  nach  dem  Lumen  zugekehrten  Oberfläche, 
was  für  eine  entzündhche  Reizung  spricht. 

Fast  sämmtliche  Netzhautgefässe  bieten  Zeichen  von 
hochgradiger  proUferirender  Entzündung  der  ganzen  Gefäss- 
wand  mit  Verengerung  des  Lumens.  Die  perivasculären 
Räume  sind  überall  auffallend  ausgedehnt.  Bei  der  binde- 
gewebigen Verdickung  der  Wand  und  Wucherung  der  In- 
tima  hält  es  schwer,  Arterien  und  Venen  zu  unterscheiden. 
Einzelne  kleinere  Aeste  erscheinen  vollkommen  obhterirt. 
Perivasculäre   Infiltration    findet    sich   ebenfalls   an    vielen 

Gefässen. 
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'  Die  Deutung  dieser  mannigfachen  Veräiuleningen  ist 
nicht  ganz  leicht.  Ein  ge^visser  Grad  von  Arteriosclerose 
könnte  fiüher  bestanden  haben,  keinesfalls  ein  so  hoher. 
Femer  könnte  die  Wandvenlickung  Folge  der  Stauung 
und  Dehnung  der  Gefässe  sein.  Sodann  könnte  die  Ver- 
engening  der  Gefässe  in  Verbindung  stehen  mit  der  An- 
passung der  Lumina  an  die  vemiinderte  Circulation.  Da 
durch  die  Centralvene  nicht  mehr  dasselbe  Quantum  Blut 
in  der  Zeiteinheit  durchtreten  konnte,  musste  sich  allmäh- 
heb  die  Blutzufiihr  reguliren,  und  der  Circulationsfehler  com- 
pensirt  werden,  so  dass  Zu-  und  Abfluss  sich  wieder  das 
Gleichgewicht  hielten.  Auch  die  Drucksteigerung  könnte 
zu  den  Gefässveränderungen  beigetragen  haben.  »Sodann 
könnte  man  annehmen,  dass  ein  entzündhches  Agens  dits 
Auge  getroffen  und  möglicher  Weise  zur  Embolie  kleinster 
Arterien  gefülirt,  jedenfalls  aber  primäre  Entzündung  der 
Gefässe  hervorgerufen  habe.  Es  würde  damit  die  Ent- 
stehung des  Thrombus  in  Zusammenhang  zu  bringen  sein 
als  etwas  Secundäres,  das  seinerseits  ein  neues  mechani- 
sches Hemmniss  der  Circulation  herbeigeführt  hätte,  und 
die  verhältnissmässig  hochgradige  Sehstörung  wäre  auch  dann 
leichter  zu  erklären. 

Michel  war  geneigt,  die  spontane  Thrombose  als  ma- 
rantische aufzufassen,  während  Angelucci  für  seine  Fälle 
phlebitische  und  periphlebitische  Pix)zesse  beschuldigte.  Es 
spricht  manches  dafür,  entzündUche  Wandveränderungen 
als  Ursache  der  Thrombenbildung  anzunehmen.  Man  wird 
doch  auch  die  Entstehung  der  allgemeinen  Arteriosclerost» 
darauf  beziehen  müssen,  dass  gewisse  schädliche  Substanzen 
die  Intima  reizen  und  zur  Wucherung  bringen.  Doch  bin 
ich  nicht  in  der  Lage,  für  diesen  Fall  über  die  Entstehung 
der  Thrombose  ein  bestimmtes  ITrtheil  abzugeben,  wenn 
ich  auch  vermuthen  möchte,  dass  sie  secundärer,  entzünd- 
licher Natur  sei.  Die  Lehre  von  der  Thrombose  der  Cen- 
tralvene»  l)edarf  eben  noch  weiterer  Aufklärung.    So  sind 
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wir  bisher  nicht  im  Stande,  in  befiiedigender  Weise,  eine 
Erkläiiing  dafür  abzugeben,  wie  die  zu  vollständiger  Er- 
blindung fuhrenden  A n gel ucci 'sehen  Fälle  ohne  beträcht- 
liche Stauung  verlaufen  konnten,  da  die  Zehen  de  r'sche 
Erklärung  einer  Conipression  der  Arterie  durch  die  Vene 
kaum  genügen  düi-fte.  Viel  eher  möchte  ich  vemiuthen, 
dass  in  den  genannten  Fällen  eine  EmboUe  der  Central- 
arterie,  vielleicht  weiter  ab  vom  Auge,  der  Thrombose  der 
Centralvene  vorausging.  Die  Thrombose  wäre  dann  eine 
secundäre  Erscheinung  gewesen. 

Dass  bei  dem  Patienten  auch  Spiu*en  von  Eiweiss  nach- 
zuweisen waren,  dürfte  von  untergeordneter  Bedeutung  sein 
und  für  gewisse  Störungen  der  Xierengefasse  sprechen.  Doch 
lag  jedenfalls  kehie  ausgesprochene  Nephritis  vor,  die  den 
ganzen  Prozess  etwa  mit  einer  Nierenerkrankung  in  Zu- 
sammenhang bringen  hesse.  Die  Anfälle  von  Agiaphie 
deuten  auf  weitverbreitete  Störungen  der  Gefässe  und  sind 
i\m  richtigsten  wohl  auf  kleine  Haemoirliagien  zurückzu- 
füliren. 

Die  Verändenmgen  der  Netzhaut  bestehen  in  Degene- 
ration vornehmlich  der  inneren  Schichten.  Die  Blutungen 
sind  während  der  langen  Zeit  gi'össtentheils  verschwunden. 
Besonderer  Erwähnung  bedarf  noch  die  in  ausgedehntem 
Maasse  vorhandene  eigenthümliche  Veränderung  der  Stäb- 
chen- und  Zapfenschicht,  die  zuerst  Deutschmann')  be- 
schrieben hat  und  die  auch  von  Tartuferi*)  erwähnt  wor- 
den ist.  Man  findet  scheinbare  kernhaltige  InuengUeder 
der  Zapfen.  Deutschmann  tasste  die  Ei'scheinung  als 
eine  selbständige  Wucherung  der  Zapfen  auf,  die  zu  einem 
allmähUgen  Hinaustreten  des  Zapfenkoms  durch  die  Limi- 
tans  fuhrt.  Ich  vermochte  mich  nicht  sicher  zu  übei-zeugen, 
dass  eine  wirkUche  active  Wucherung  des  Elements  den 
Anlass    zum  Durchtreten  des  Korns  gab.     Der  Umstand, 


M  Archiv  f.  Ophthal.  XXV.  3.   Beiträge  zur  Augenheilk.  I,  p.  56. 
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dass  die  Stäbclien-Zapfenschicht  auf  grössere  Strecken  durch 
eine  Eiweissschicht  von  der  Limitans  abgehoben  ist,  lässt 
vielleicht  daran  denken,  dass  eine  passive  Auseinanderzer- 
rung der  Netzhautschichten  das  Korn  durchtreten  lässt 

Mehlfach  fand  ich  auch  das  Korn  noch  halb  in  der 
Limitans  stecken.  Wie  Deutschmann  schon  hervorhob, 
zeigen  die  Kerne  nach  dem  Durchtritt  eine  spindelförmige 
Gestalt 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  Hypo- 
pyon-Keratitis  eingehen.  Das  Ulcus  verdankt  seine  Ent- 
stehung in  letzter  Linie  dem  Status  glaucomatosus  imd  der 
dadurch  hervorgerufenen  Anaesthesia  corneae.  Die  Vertrock- 
nung  der  Oberfläche  wird  neben  kleinen  Traumen  das  wich- 
tigste MittelgUed  zum  Zustandekommen  der  Ulceration  ge- 
bildet haben,  ähnUch  wie  bei  der  Keratitis  neuroparalytica. 

Die  pathologisch  anatomischen  Befunde  dieses  Falles 
von  Hypopyon- Keratitis  oder  Ulcus  serpens,  wie  man  es 
auch  nennen  kann,  stehen  in  voller  Uebereinstimmung  mit 
den  Ansichten  Leb  er  s  über  die  Pathogenese  dieser  Er- 
krankung, die  er  eingehend  in  seinem  Buch  über  die  Ent- 
stehimg der  Entzündimg  niedergelegt  hat  Es  handelt  sich 
um  ein  grosses  und  ziemlich  tiefes  Geschwür,  dessen  Grund 
und  Rand  dicht  eitrig  infiltrirt  sind,  und  das  noch  pro- 
gressiv war.  Von  einer  Eitersenkung  innerhalb  der  Horn- 
haut findet  sich  keine  Spur.  Von  einem  Homhautabscess 
hier  zu  sprechen,  wäre  durchaus  unberechtigt  und  durch 
nichts  zu  begründen. 

Mit  der  Annahme,  dass  die  Eiterkörperchen  des  Ge- 
schwürsgrundes zum  grössten  Theil  vom  Rjindschlingennetz 
der  Cornea  her  eingewandert  sind,  steht  in  vollem  Ein- 
klang, dass  sich  in  den  Spalträumen  der  äussern  Hom- 
hautschichten  eine  continuirUche,  reihenformige  Infiltration 
findet.  Die  Dichtigkeit  der  Eiterkörperchen  nimmt  nach 
dem  Greschwür  hin  zu.     Ob  und  me  viel  Eiterkörperchen 
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vom  Conjunctivalsack  aus  eingewandert  sind,  lässt  sich  an 
dem  anatomischen  Präparat  nicht  sicher  entscheiden.    Nur 
kann  man  aus  dem  Umstand,   dass  auf  dem  Greschwürs- 
grund  nekrotische  Massen  und  kein  frischer  Eiter  liegen,    ; 
vermuthen,   dass   in   diesem  Fall   die   Einwanderung   vom    ' 
Conjunctivalsack  aus  unbedeutend  gewesen  sein  wird,  gegen-    / 
über   der  vom  RandschUngennetz  aus.     Unter  den  nekro-  ' 
tischen    Massen    findet    sich    eine    dichte   frische    Infiltra- 
tion der  Homhautgrundsubstanz  mit  theilweiser  Erhaltung 
der  Lamellen.     Stammten  diese  Eiterkörperchen  vom  Con- 
junctivalsack, so  hätten  sie  die  nekrotischen  Massen  durch- 
wandern müssen,  eine  Annahme,  die  unwalirscheinlich  ist. 
Die  Eiterkörperchen  der  Infiltrationszone  auf  der  Descemet'- 
schen  Membran  sind  sicher  aus  den  tiefen   Ciliargefässen 
am  Lambus  ausgewandert,  da  sie  sich  in  continuo  dorthin 
verfolgen  lassen,  während  die  Homhautscliichten  davor  voll- 
kommen frei  von  Infilti-ation  sind.    Das  Geschwür  war  noch 
nach    allen  Seiten  progressiv;   man   kann   sogar  von  einer 
Unterminirung  des  Geschvürsrandes  sprechen. 

Besondere  Beachtung  verdienen  auch  noch  die  eigen- 
thümUchen  Zell-  und  Kembildungen  am  Geschwürsrand 
und  deren  Verhalten  gegen  Farbstoffe.  Ich  glaube,  dass  es 
sich  xun  in  Nekrose  befindhche  Eiterkörperchen  handelt,  da 
sie  reihenföiTiiig  hintereinander  liegen,  und  da  man  Ueber- 
gänge  zu  den  gewöhnhclien  Lymph-  imd  Eiterkörperchen 
findet  Die  Homhautkörperchen  sind  ei*st  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Geschwür  zu  erkennen.  Eine  Wucherung 
derselben  konnte  ich  nirgends  nachweisen,  vielmehr  nur 
theilweise  Nekrose. 

Dass  in  diesem  Fall  kein  Eiter  von  der  Hornhaut  in  i 
die  Kammer  durchgewandert  ist,   wird   dadurch  bewiesen,  . 
dass  die  unter  dem  infiltrirten  Geschwürsgrund  liegenden 
Homhautschichten  fast  frei  von  Infiltration  sind.  Mit  Sicher- 
heit lässt  sich  feststellen,  dass  der  Eiter  in  der  vorderen  ' 
Kammer  ausschUessUch  aus  der  Iris  stammt.     Sie  bietet 
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überall  die  Zeichen  einer  hochgi-adigen  eiüigen  Entzündung, 
und  es  hält  schwer,  dort,  wo  das  Hypopyon  liegt,  die  Grenze 
des  Lisgewebes  anzugeben,  da  es,  dicht  infiltrirt,  dii-ect  in 
das  Exsudat  übergeht.  Die  Infiltration  und  die  sonstigen 
Zeichen  der  Gewebsentzündiuig  erstrecken  sich  in  viel  ge- 
ringerem Grade  auf  den  voi*deren  Abschnitt  des  Ciliarkör- 
pers,  was  zum  Theil  auf  das  Glaukom  zu  beziehen  sein 
dürfte. 

Da  der  Kammerwinkel  eine  Strecke  weit  vei*\i'achseu 
ist,  da  ferner  die  mittleren  Schicliten  der  Cornea  fi-ei  von 
Infiltration  sind,  so  ist  selbstverständlich  auch  ausgesclüos- 
/  sen,  dtiss  etwa  Eiterkörperchen  vom  Randschlingennetz  her 
\  in  die  Kammer  eingewandert  sind.  Der  Gehalt  des  Hypopyons 
an  Fibrin  ist  ein  bedeutender.  Im  Bereich  des  Geschwürs 
ist  das  Endothel  auf  der  Descemet'schen  Membran  abge- 
stossen,  während  es  in  der  Peripherie  zum  Theil  mit  Eiter- 
körperdien  untermischt  vorhanden  ist. 

Mikroorganismen  finden  sich  ausschUesslich  auf  dem 
Geschwür  und  in  seiner  näclisten  Umgebung.  Dass  sich 
einzelne  Züge  vom  Geschwürsrand  aus  in  die  Cornea  hinein 
erstrecken,  spricht  für  das  Fortsclu'eiten  des  Processes.  In 
den  tiefem  Honihautschichten  fehlen  Miki'oorganismen  voll- 
kommen. In  dem  Eiter  des  Hypopyons  habe  ich  nirgends 
etwas  von  Mikrobien  nachweisen  köinien.  Der  Mangel  von 
Pilzelementen  im  Hypopyon  ist  fiir  die  Erklärung  seines 
Eutstc^hens  von  Wichtigkeit  und  von  Leber  durch  zahl- 
reiche Cultunersuche  und  Tinctionspräparate  mit  Eiter, 
der  aus  der  vordem  Kammer  bei  Spaltungen  von  Geschwü- 
ren gewonnen  wurde,  wenigstens  fiir  die  ei'ste  Zeit  der 
Erkrankung  siclier  gestellt.  Dass  selbst  in  diesem  Fall,  bei 
dem  die  Ulceration  eine  grosse  Ausdehnimg  besass,  bei 
dem  der  Eiter  über  die  Hälfte  der  vorderen  Kanmier  aus- 
fiillte,  kui*z  bei  dem  man  nicht  das  ei'ste  Stadium  vor  sich 
.  hatte,  das  Hypopyon  frei  von  Mikroorganismen  war,  ist  von 
besonderer  Bedeutung.    Das  Hypopyon  verdankt  eben  seine 
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Entstehung,  wie  Leber  nachgewiesen  hat,  dem  Umstand, 
dass  diffusiousfähige,  entzüudungsen'egende  Substanzen  vom 
Pilzherd  in  der  Cornea  durch  die  Honihaut  in  die  Kam- 
mer diffundiren  und  eine  eitiige  Iritis  hervomifen.  / 

Was  die  Art  der  Mikroorganismen  in  meinem  Fall 
anlangt,  so  habe  ich  auf  dem  Geschwürsgrund  und  unter 
demselben  in  der  infiltrirten  Cornea  mit  Sicherheit  Kokken 
in  spärlicher  Anzahl  und  kleine  kurze  Stäbchen  in  gi^ossen 
Massen  angetioffen.  Die  Kokken  lagen  in  kleinen  Gnippen 
zusammen  ohne  bestimmte  Anordnung  der  einzelnen  Pilze 
zu  einander.  In  vielen  Schnitten  vemiisste  ich  sie  ganz.  Die 
Stäbchen  kamen  in  gi'ossen  Massen  in  jedem  Schnitt  vor, 
übertrafen  an  Zahl  die  Kokken  bei  weitem  und  fanden  sich  , 
gerade  doli  zahlreich,  wo  der  Process  fortzuschreiten  schien, 
nämlich  am  Band  und  im  tiefsten  Theil  des  Geschwürs.  '• 
Nach  der  Zahl,  Anordnimg  und  Beziehung  zur  eitrigen  ' 
Infilüation  würde  ich  ohne  weiteres  die  Stäbchen  für  die 
Krankheitseireger  halten.  Die  massig  langen  und  ziemhch 
dicken  Bacillen  besassen  grosse  Neigung  sich  reihenfönnig 
hinter  einander  zu  legen. 

Weitergehende  Schlüsse  möchte  ich  aus  diesem  Be- 
fund nicht  ziehen,  zumal  da  das  Ulcus  nicht  zu  der  Klasse 
des  gewöhnlichen  Ulcus  serpens,  wie  man  es  so  oft  bei 
Arbeitern  nach  Verletzungen  sieht,  gehört.  Auch  fehlte 
die  häutige  Infectionsquelle  einer  ThränensackblennoiThoe. 

Auf  die  Beziehungen  der  Retinitis  zum  Glaukom  werde 
ich  später  zurückkommen. 

Die  Atrophie  des  Opticus  Wfxr  eine  vollständige  und 
Uess  sich  soweit,  als  Opticus  vorhanden  wai-,  centralwärts 
verfolgen.  Das  Zwischenscheidegewebe  zeigte  eine  beson- 
ders starke  Wucherung  und  Verdickung. 

Fall  III. 

Herr  B.,  42  Jahre  alt,  aus  Duisburg. 

Der  Patient,  von  dem  das  Auge  stammt,  war  seit  dem 
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24.  lY.  1890  in  Behandlang  von  Dr.  Eöhne  in  Duisburg  gck 
treten,  der  ihn  Ende  Mai  zur  Consultation  an  Herrn  Professor 
Leber  nach  Göttingen  und  Anfangs  September  desselben  Jahres 
zur  vorübergehenden  Aufnahme  nach  Heidelberg  schickte.  Das 
Auge  wurde  £nde  September  wegen  des  hinzugetretenen  Glau- 
coms  von  Herrn  Dr.  Köhne  enucleirt  und  mir  freundlichst  zur 
Verfügung  gestellt. 

Krankengeschichte. 

Am  24.  lY.  1890  kam  der  Patient  zu  Herrn  Dr.  Köhne 
wegen  einer  seit  acht  Tagen  bemerkten  Yerschleierung  des 
Sehens  am  rechten  Auge.  Es  fanden  sich  eine  starke  Aus- 
dehnung und  Schlängelung  der  Netzhautvenen  und  breite  Trü- 
bungsstreifen der  Retina  neben  der  Papille.  Blutungen  fehlten 
bei  der  ersten  Yorstellung.  S.  =  '%oo-  Gesichtsfeld  frei. 
Urinbefund  normal. 

In  den  nächsten  Tagen  nahm  die  Netzhauttrübung  zu, 
auch  traten  Blutungen  der  Netzhaut  auf.  Patient  wurde  an- 
fangs mit  Kai.  jodat.  behandelt.  Die  Blutungen  wurden  in  der 
nächsten  Zeit  stärker  und  das  Sehvermögen  sank  immer  mehr. 

Bei  der  am  24.  Y.  1890  erfolgten  consultativen  Unter- 
suchung notirte  Herr  Professor  Leber  folgenden  Befund: 

Rechts:  Papille  geröthet,  verschwommen,  nicht  geschwollen; 
die  Yenen  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt,  die  Arterien 
wenig  hervortretend,  eher  eng.  In  der  Umgebung  der  Papille 
zahlreiche,  weissliche,  zum  Theil  netzförmig  verbundene  Flecken, 
mit  streifigen  Extravasaten  abwechselnd.  Die  Yeränderungen 
erstrecken  sich  bis  nahe  an  die  Papille  heran,  gegen  den 
Aequator  verlieren  sie  sich.  Finger  in  iVg  —  2  m  gezählt;  mit 
convex  4  D.  Jäger  Nr.  20  gelesen.  Gesichtsfeld  frei.  Von 
grossen  Farbenmustern  gelb  gelblich,  blau  bläulich,  roth  röth- 
lich,  grün  grau  genannt  Linkes  Auge  normal.  Am  Herzen 
nichts  besonderes.  Herzstoss  an  der  Spitze  nicht  deutlich  zu 
fühlen,  Dämpfung  nicht  verbreitert;  erster  Ton  an  der  Spitze 
wie  leicht  verdoppelt,  zweiter  Ton  an  der  Basis  leicht  verstärkt. 
Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Aetiologisch  keine  An- 
haltspunkte. Natr.  salicyl.  und  Heurteloup'sche  Blutentziehung 
empfohlen. 

Ende  August  trat  Iritis  mit  Yerwachsungen  des  Pupillar- 
randes  auf  Die  hintern  Synechien  wurden  durch  Atropin  ge- 
löst; doch  musste  es  weggelassen  werden,  da  Neigung  zu  Druck- 
steigerung sich  bemerkbar  machte. 
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Am  4.  IX.  1890  wurde  dann  der  Patient  in  die  Heidel- 
berger Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens:  R.  Auge  massig  injicirt,  Iris  stark 
verfärbt,  oberiQächlich  vascularisirt.  Cornea  leicht  diffus  ge- 
trübt; nach  innen  oben  von  der  Mitte  ein  kleines  tiefes  In- 
filtrat Pupille  über  mittelweit,  ziemlich  rund.  Druck  erhöht, 
ophth.  kein  klares  Bild  zu  erhalten.     Urin  normal. 

R.  Excentrisch  nach  aussen  werden  in  einem  kleinen  Be- 
zirk noch  Bewegungen  der  Hand  erkannt.  L.  Emmetr.  S  =  ^/g. 
Se.  frei.    Ophth.  normal. 

Therapie:    Warme  Umschläge.    Natr.   salicyl.  3,0  prodie. 

Da  wieder  Schmerzen  auftraten,  wurde  Eserin  gegeben, 
worauf  die  Pupille  enger  wurde  und  die  Schmerzen  nachliessen. 

11.  IX.  1890.  R.  Irishyperämie  geringer.  Medien  klarer, 
aber  noch  kein  Bild  des  Augenhintergrundes  zu  erhalten.  Druck 
noch  immer  etwas  erhöht.     Urinbefund  stets  normal. 

12.  IX.  1890.     Auf  Wunsch  mit  Eserin  entlassen. 

25.  IX.  1890.  Nach  Bericht  von  Herrn  Dr.  Köhne  ver- 
schlimmerte sich  der  Zustand,  trotz  Eseringebrauchs  traten 
heftige  Schmerzen  auf,  so  dass  der  Patient  die  Enucleation 
wünschte,  die  von  Herrn  Dr.  Köhne  vorgenommen  wurde. 

Nach  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit  wurde  der  lange 
Opticusstumpf  vom  Auge  getrennt  und  in  Serienschnitte  zer- 
legt Der  Bulbus  wurde  horizontal  oberhalb  der  Mitte  auf- 
geschnitten. Die  Ausdehnung  der  Venae  vorticosae  war  auch 
in  diesem  Auge  eine  beträchtliche. 

Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  Kammerwinkel  verwach- 
sen und  die  seichte  Kammer  mit  geronnenem  Eiweiss  ausgefüllt. 
Der  Glaskörper  ist  gelatinös  geronnen  und  die  Retina  verdickt. 

Die  grössere  untere  Hälfte  wurde  in  fortlaufender  Serie 
geschnitten. 

Mikroskopischer  Befund: 

Der  Opticus  zeigt  eine  beginnende  Atrophie  der  Nerven- 
fasern und  eine  deutliche  Vermehrung  der  Kerne  des  inter- 
stitiellen Gewebes  und  der  Nervenbündel.  Das  Zwischenschei- 
dengewebe ist  überall  hauptsächlich  durch  Wucherung  der 
Endothelzellen  verdickt.  Auch  Reste  von  Blutungen  kommen 
hier  vor.  An  der  Centralarterie  sieht  man  ausser  geringer 
Sclerose  der  Wand  eine  beträchtliche  circuläre  Wucherung  der 
Intimazellen,  die  das  Lumen  merklich  verengert  hat.  Auch  an 
der  Centralvene  ist  eine  Verdickung  sämmtlicher  Schichten 
zu  constatiren.  Ferner  liegen  der  verdickten  Intima  dichte  Züge 
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von  weissen  Blutkörperchen  auf.  Die  Wand  selbst  enth&lt 
ebenfalls  solche  und  das  circumvasculäre  Gewebe  ist  überaus 
dicht  mit  Lymphzellen  infiltrirt.  Nach  dem  Auge  zu  nimmt 
die  Infiltration  bedeutend  zu,  die  Vene  ist  allseitig  von  einem 
dichten  Mantel  von  Lymphzellen  umgeben.  Von  Thrombose  ist 
aber  im  Stamm  der  Vene  nirgends  etwas  zu  sehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auges  ergiebt 
folgendes: 

Die  Cornoa  ist  bis  auf  vereinzelte  Infiltrationsherde  der 
Grundsubstanz  und  geringfügige  Veränderungen  des  Epithels  nor- 
mal.  Die  Conjunctiva  erscheint  stark  hyperämisch  und  infiltrirt. 

Der  Kammerwinkel  ist  ringsherum  eine  grosse  Strecke 
weit  durch  ein  zelliges  Zwischengewebe  verwachsen.  Die  Ge- 
gend des  Ligamentum  pectinatum  ist  stark  infiltrirt  und  ent- 
hält Einlagerungen  von  Bhitresten  und  feinkörnigem  Detritus. 

Die  Iris  zeigt  Verdickung,  zellige  Infiltration  und  Wu- 
cherung des  Endothels,  sowie  an  den  Gefässen  Sclerose  und 
hyaline  Degeneration.  Auf  ihrer  Oberfläche  und  in  den  obersten 
Schichten  sieht  man  einzelne  Blutstreifen  und  Zerfallsproducte 
von  rothen  Blutkörperchen. 

Die  Linse  ist  intact.  Die  vielfach  sclerosirten  Giliar- 
fortsätze  sind  nach  vom  gedrängt;  hier  wie  im  übrigen 
Giliarkörper  finden  sich  einzelne  Entzündungsherde. 

Die  Aderhaut  zeigt  mehrfach  Infiltration  sämmtlicher 
Schichten,  Verdickungen  der  Membran  und  starke  Hyperämie. 
Diesen  Entzündungsherden  entsprechen  Degenerationsstellen  der 
Retina,  auf  die  ich  zurückkomme. 

Ausserdem  fällt  nicht  weit  von  der  Papille  eine  beträcht- 
liche Ectasie  der  Aderhautvenen  auf,  die  entschieden  einen 
varicenähnlichen  Charakter  zeigt.  Die  Venen  sind  hier  enorm 
ausgedehnt,  die  Gefässwände  mehrfach  local  ausgebuchtet,  die 
Wände  benachbarter  Gefässe  scheinen  verdünnt  und  im  Schwund 
begriffen,  während  die  Grnndsubstanz  massig  stark  infiltrirt 
ist.  An  vielen  Gefässen  findet  man  ferner  eine  hyaline  Degene- 
ration der  lutima. 

Die  Emissarien  der  Gefässe  sind  deutlich  zellig  infiltrirt, 
besonders  die  der  Venae  vorticosae,  die  strotzend  mit  Blut  ge- 
füllt und  ausgedehnt  sind. 

Die  ausgebuchtete  Papille  zeigt  starke  zellige  Infiltra- 
tion und  Gewebsauflockerung.  Ihre  Gefässe  weisen  die  oben 
beschriebenen  entzündlichen  Veränderungen  sämmtlicher  Schich- 
ten und  vor  allem  in  der  Umgebung  der  Centralvene  die  starke 
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Infiltration  auf.  Die  Gefässlumina  sind  nirgends  ganz  ver- 
schlossen, wenn  auch  überall  etwas  verengt. 

Der  an  die  Papille  und  den  hintern  Abschnitt  der  Netz- 
haut stossende  Theil  des  Glaskörpers  ist  durch  ein  junges 
zellenreiches,  auch  gefässhaltiges  Bindegewebe  ersetzt,  das  eine 
ziemlich  dicke  Auflagerungsschicht  der  betreffenden  Theile  dar- 
stellt; nur  an  einzelnen  Stellen  scheint  ein  Faseraustausch  mit 
der  Netzhaut  und  Papille  zu  bestehen.  Von  Blutungen  sieht 
man  an  dieser  Stelle  nichts.  Nach  dem  Glaskörperinnern  zu 
endet  das  Gewebe  nicht  scharf,  sondern  geht  allmählich  in  den 
etwas  verdichteten  Glaskörper  über. 

Die  Netzhaut  befindet  sich  in  der  Umgebung  der  Papille 
in  einer  breiten  Zone  im  Zustand  hochgradiger  Entzündung. 
Die  Stäbchen  und  Zapfen  sind  feinkörnig  getrübt,  durch  Yacno- 
len  vielfach  von  der  Limitans  externa  abgedrängt,  im  Uebrigen 
aber  erhalten  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  Aderhaut  entzündet 
ist.  Mehrfach  finden  sich  auch  wieder  scheinbar  kernhaltige 
Innenglieder,  eine  Veränderung,  die  ich  vorher  eingehender 
besprochen  habe.  Die  äussere  Körnerschicht  ist  aufgelockert,  die 
einzelnen  Elemente  zeigen  kömige  Anordnung  der  Chromatin- 
Substanz.  Die  Zwischenkörnerschicht  ist  mächtig  verbreitert,  das 
Stützgewebe  verdickt  und  feinkörnig  getrübt.  Zwischen  den 
Radiärfasern  finden  sich  grosse  Hohlräume,  die  mit  massenhaf- 
ten Fibriuknäueln  und  zum  Theil  auch  Eiweissmassen  ausgefüllt 
sind.  Die  innere  Eömerschicht  ist  verbreitert,  aufgelockert 
und  mehrfach  im  Zerfall  begriffen.  Ueberall  findet  sich  zellige 
Infiltration,  besonders  in  der  Umgebung  der  Gefässe.  Dazu 
kommen  noch  massenhafte  Blutungen  in  den  verschiedensten 
Schichten,  am  dichtesten  in  den  inneren.  Auch  die  Fibrinknäuel 
sind  nicht  nur  auf  die  Zwischenfaserschicht  beschränkt,  sondern 
werden  vereinzelt  auch  in  den  übrigen  Schichten  angetroffen. 
Nach  der  Peripherie  zu  nehmen  die  entzündlichen  Verände- 
rungen der  Retina  ab,  während  die  Blutungen  hier  eher  reich- 
licher sind,  als  in  der  Umgebung  der  Papille.  Die  Stellen  der 
Netzhaut,  die  über  den  entzündlichen  Herden  der  Aderhaut 
liegen,  zeigen  einen  beträchtlichen  Schwund  der  äusseren  Schich- 
ten. Die  Zapfen  und  Stäbchen  fehlen  ganz,  die  äusseren  Kör- 
ner bestehen  nur  aus  einer  einfachen  Lage  von  Kömern.  Be- 
merkenswert ist  noch  eine  circumscripte  Parthie  der  Retina  nicht 
weit  von  der  Papille,  die  eine  fast  vollständige  Nekrose  mit 
Zerfall,  besonders  der  äusseren  Schichten,  reichlicher  Infiltra- 
tion und  Einlagerung  beträchtlicher  Fibrinmassen  und  Eiweiss- 
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kugeln  zeigt.  Das  Gewebe  ist  zu  einem  feinkörnigen  Detritus 
zerfallen,  wie  man  ihn  sonst  nur  bei  mikrobischer  septischer 
Retinitis  sieht  Die  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  war 
aber  resultatlos. 

Die  Netzhautgefässe  zeigen  überall  hochgradige  Ver- 
änderungen, am  hochgradigsten  im  Bereich  der  entzündlich 
veränderten  Netzhauttheile  neben  der  Papille.  Hier  finden  sich 
vollkommen  verschlossene  Gefässe,  deren  Lumina  mit  Endothel- 
wucherungen  oder  jungem  Bindegewebe  ausgefüllt  sind.  Man 
kann  nicht  mehr  sicher  entscheiden,  ob  sie  Venen  oder  Arterien 
sind,  doch  scheinen  beide  betroffen  zu  sein.  In  anderen  Ge- 
fassen  erkennt  man  noch  vereinzelte  Blutkörperchen  zwischen 
den  das  Lumen  ausfüllenden  Zellmassen.  Daneben  finden  sich 
hochgradig  verengte  Arterien  und  Venen,  deren  Wände  in 
proliferirender  Entzündung  begriffen,  und  deren  perivasculäre 
Räume  mit  reichlichen  Lymphkörperchen  ausgefüllt  sind.  Auch 
hyaline  Wanddegeneration  trifft  man  mehrfach  an.  Nach  dem 
Aequator  zu,  besonders  in  der  Nachbarschaft  grösserer  Blu- 
tungen, sieht  man  mit  Blut  stark  ausgedehnte  Gef&sschen. 
Mehrfach  konnte  ich  Züge  von  rothen  Blutkörperchen  in  der 
Gefässwand  stecken  sehen  und  nach  aussen  verfolgen.  Der 
vorderste  Theil  der  Netzhaut,  sowie  die  Pars  ciliaris  retinae 
sind  cystoid  degenerirt  Das  Pigmentepithel  der  Retina  weist 
zahlreiche  Formveränderungen  auf  und  ist  im  Bereich  der 
chorioiditischen  Herde  geschwunden. 

In  dem  verdichteten  Glaskörper  kann  man  zahlreiche 
feine  Blutstränge  bis  zur  Linse  nach  vom  verfolgen. 

Epikrise. 
Dieser  dritte  Fall  wich  schon  klinisch  von  den  beiden 
andern  dadiu*ch  ab,  dass  neben  den  Blutungen  deutliche 
entzündliche  Veränderungen  der  Netzhaut,  wie  Gewebstrü- 
bung und  gelbe  Degenerationsherde,  mit  dem  Spiegel  zu 
sehen  waren.  Der  Process  begann  mit  diflEiiser  Netzhaut- 
trübung und  venöser  Hyperämie,  die  Blutungen  folgten  erst 
mehrere  Tage  später.  Mit  den  vorigen  Fällen  stimmte  er 
aber  in  der  Einseitigkeit  überein,  sowie  darin,  dass  die  ge- 
wöhnlichen Dyskrasien,  die  zu  Netzhautentzündung  Anlass 
geben,  fehlten.  So  konnte  trotz  wiederholter  Prüfung  nie- 
mals Eiweiss  oder  Zucker  im  Urin  nachgewiesen  werden. 
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Freilich  lag  auch  keine  offenkundige  Herzerkrankung  vor. 
Das  Sehvermögen  nahm  langsam,  aber  stetig  ab;  die  Anaau* 
rose  war  erst  Folge  der  Drucksteigerung.  Die  anatomische 
Untersuchung  hat  erwiesen,  dass  eine  ausgesprochene  Ent- 
zündung der  Netzhaut  vorlag,  mit  der  die  Entstehung  der 
Blutungen  in  causalem  Zusammenhang  stand.  Das  ent- 
zündungserregende Agens  ist  jedenfitUs  auf  dem  Wege  der 
Blutbahn  in  das  Auge  gelangt,  hat  hauptsächUch  die  Netz- 
haut betroffen,  scheint  aber  auch  in  Aderhautgefasse  gelangt 
zu  sein,  da  sich  auch  hier  deutliche  entzündliche  Herde 
mit  dichter  Leucocyteninfiltration  finden,  worauf  ich  noch 
zurückkommen  werde. 

Da  die  Veränderungen  der  Betina  in  der  Umgebung 
der  Papille  am  stärksten,  in  der  Peripherie  geringer  sind,  \ 
da  femer  die  Abnahme  des  Sehens  langsam  und  bei  freiem 
Gesichtsfelde  erfolgte,  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  das 
eutzündungserregende  Agens  in  Gestalt  eines  grösseren 
corpusculären  Gewebspartikelchens  in  das  Auge  gelangt  ist 
und  die  Centralarterie  oder  grössere  Aeste  emboUsch  ver- 
stopft hat.  Vielmehr  muss  man  annehmen,  dass  es  in  feiner 
Vertheilmig  hineingerathen  ist  und  sich  nach  allen  Seiten 
verbreitet  hat  Ob  das  Agens  Mikroorganismen  waren 
lässt  sich  nicht  mehr  feststellen;  nachweisen  konnte  ich 
keine.  Dafiir  spräche  freihch  manches,  besonders  auch  der 
nekrotische  Herd  in  der  Netzhaut. 

Jedenfalls  hat  das  Agens  von  den  Gefässen  aus  ge- 
wirkt, denn  man  findet  eine  ausgedehnte  entzündhche  Er- 
krankmig  derselben,  unter  Mitbetheiligung  sämmthcher 
Schichten  der  Wand,  am  hochgradigsten  in  der  Umgebung 
der  Papille.  Die  Infiltration  ist  am  stärksten  in  der  Um- 
gebung der  Venen,  die  Verdickung  der  Intima  in  den  Ar- 
terien. Femer  ist  eine  Anzahl  kleinerer  Aeste  vollkommen 
verschlossen,  ob  durch  Embohe  oder  entzündhche  Throm- 
bose lässt  sich  nicht  mehr  entscheiden.  Für  das  Auftreten 
der  Blutungen  sind  zweierlei  Momente  von  Bedeutung  ge- 
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weseii,  einmal  die  directe  Schädigung  der  Gefässwände 
durch  das  entzündungserregende  Agens,  die  eine  Durchlässig- 
keit derselben  im  Grefolge  haben  musste,  sodann  der  mecha- 
nische Einfluss  des  Verschlusses  einzelner  kleinerer  Arterien 
und  Venen,  der  bei  dem  Verschluss  der  ereteren  in  rück- 
läufiger Bewegung  von  den  Venen  aus  und  der  letzteren 
in  einfacher  Stase  bestanden  haben  musste. 
V  Die  entzündlichen  Verändenmgen  der  Getässe  setzen 

I  sich  bis  in  die  Centralgetässe  fort,  die  Arterie  zeigt  beson- 
dei's  eine  Verdickung  der  Intima,  die  Vene  ausserdem  starke 
circumvasculäre  Infiltration.  Ob  schon  vorher  eine  Arterio- 
sclerose  vorlag,  lässt  sich  natürlich  nicht  mehr  entscheiden. 

Die  entzündlichen  Gewebsveränderungen  der  Retina 
haben  in  der  Umgebung  der  Papille  einen  hohen  Grad 
eireicht,  nehmen  nach  der  Peripherie  ab,  während  hier  die 
Blutungen  massenhafter  sind. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  chorioiditischen 
Herde.  Sicher  ist  dieselbe  Schädlichkeit,  die  in  die  Netz- 
hautgelasse gelangt  ist,  auch  in  einzelne  Aderhautgefässe 
gelangt  und  hat  zu  circumscripten  Entzündungen  Anlass  ge- 
geben. Soweit  die  Herde  reichen,  zeigt  die  Retina  ausge- 
sprochene Degeneration  der  äusseren  Schichten,  die  einfach 
geschwunden  sind,  ohne  dass  die  Retina  stärkere  Entzün- 
dung zeigte,  oder  ohne  dass  reichUchere  Exsudate  auf  der 
Aderhaut  aufgelagert  sind.  Da  ein  frisches  Stadium  vor- 
liegt, so  kann  von  einer  Narbenreti-action  nicht  die  Rede 
sein.  Duirli  anderweitige  Untersuchungen  über  Chorioiditis 
disseminata  bin  ich  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  diese 
einfache  Atrophie  der  Retina  bei  Chorioiditis  als  Folge  der 
durch  die  Entzündung  veranlassten  Emährungsstöning  auf- 
zufassen ist. 

Dass  hier  die  Chorioiditis  unabhängig  vom  Glaukom 
in  <ler  genannten  Weise  entstände!»  ist,  wird  durch  das 
herdweise  Auftreten  \md  das  ältere  Aussehen  der  Verän- 
deining  bewiesen. 
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Der  Fall  verdient  deshalb  besonderes  Interesse,  weil 
Leber*)  neuerdings  eine  Anzahl  klinischer  Beobachtungen 
mitgetheilt  hat,  bei  denen  in  demselben  Auge  haemorrha- 
gische  Retinitis  und  disseminirte  Chorioiditis  in  einer  Weise 
gleichzeitig  auftraten,  die  die  Annahme  der  gleichen  Ent- 
stehungsursache beider  Erkrankungen  nahe  legten.  Leber 
betont  dabei,  dass  gleichartige  Ursachen  in  den  beiden 
Membranen  ungleich  aussehende  Verändeiiingen  nach  sich 
ziehen.  Aderhautblutungen  fehlten  auch  in  meinem  Fall, 
der  den  anatomischen  Beleg  eines  gleichzeitigen  Befallen- 
seins von  Aderhaut  und  Retina  erbringt. 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich  noch  auf  die  binde- 
gewebige Auflagerung  auf  der  Netzhaut  und  Papille  ein- 
gehen. Deutschmann')  hat  in  einem  Fall  von  haemorrha- 
gischem  Glaukom  Neubildung  von  Bindegewebe  auf  der 
Aussenfläche  der  Retina  geftmden  und  dabei  erwähnt,  dass 
er  auch  in  einem  Fall  von  leukämischer  Retinitis  binde- 
gewebige Auflagerungen  auf  ihrer  Lanenfläche  gesehen  habe. 
Li  beiden  Fällen  fanden  sich  dazwischen  noch  Reste  von 
Blutungen,  so  dass  er  sie  aus  Blutungen  entstanden  annahm. 
Er  ist  geneigt,  die  Beobachtungen  auf  die  Entstehung  des 
Bindegewebes  bei  der  Retinitis  proliferans  zu  erweitem.  In 
meinem  Fall  fand  ich  nichts  von  Blutungen  oder  deren  Reste 
in  der  Umgebung  der  Bindegewebsmassen,  so  dass  ich  ihre 
Entstehung  nicht  damit  in  Zusammenhang  bringen  möchte. 

Der  mitgetheilte  Fall  erinnert  in  vielem  an  einen  von 
Weeks')  untersuchten  Fall  von  einseitiger  Retinitis  albimii- 
nurica,  zu  dem  ebenfalls  später  ein  Glaukom  hinzugekom- 
men war. 

Das  Auftreten  von  entzündUchem  Glaukom  in  diesen 
Fällen  von  Retinitis  haemorrhagica  ist  bekanntlich  ausser- 
ordentlich häufig,  so  dass  man  annehmen  sollte,  dass  ein 

^)  Festschrift  far  v/  Helmholtz,  1892. 
*)  Beiträge  zur  Augenheiiknnde,  I,  p.  58. 
')  Archiv  für  AugenheUk.  1890,  XXI,  p.  54. 

y.  GrMfe'8  ArehJy  fQr  Ophthalmologie.  XXXVm.  3.  17 
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causaler  Corinex  zwischen  den  beiden  Erkrankungen  vor- 
handen und  leicht  aufeufinden  sei.  Man  würde  a  priori 
die  massenhaften  Bhitungen  beschuldigen,  dass  sie  in  irgend 
einer  Weise  das  Hinzutreten  der  Drucksteigerung  vermit- 
teln. PreiUch  scheint  der  Umstand,  dass  die  Drucksteige- 
rung manchmal  erst  zu  einer  Zeit,  wo  die  Blutungen  be- 
reits grösstentheils  resorbirt  und  verschwunden  sind,  auftritt 
imd  der  Umstand,  dass  die  Complication  auch  nach  der* 
1  Embolie  der  Centralarterie,  bei  der  Blutimgeu  fehlen,  wie- 
derholt beobachtet  wird,  dafür  zu  sprechen,  dass  Circula- 
tionsstörung  in  der  Netzhaut  imd  Drucksteigerung  gewisser- 
massen  coordinirt  und  Ausdruck  derselben  gemeinsamen 
Ursache,  nämUch  Veränderungen  im  Gefässsystem  des  Kör- 
pers und  des  Auges  sind. 

Auch  bei  unsem  di*ei  Fällen  trat  die  Drucksteigerung 
unter  verschiedenem  klinischem  Bilde  auf.  Während  bei 
dem  ersten  und  dritten  Fall  dem  Ausbruch  der  Druck- 
steigerung eine  durch  die  Blutungen  anscheinend  angeregte 
plastische  IridocycUtis  voranging,  trat  bei  dem  'zweiten 
Fall  die  Drucksteigerung  schleichend  auf  ohne  Iritis  und 
zudem  viel  später,  als  die  Blutungen  bereits  grösstentheils 
resorbirt  waren. 

In  dem  ersten  Fall  setzte  bereits  drei  Wochen  nach 
Auftreten  der  Netzhautblutungen  eine  Iritis  mit  zahlreichen 
hintern  Synechien,  Verengerung  der  Pupille  bei  normalem 
Druck  ein.  Während  der  Behandlung,  die  in  Einträuf- 
lungen von  Atropin,  Anwendung  warmer  Umschläge  und 
interner  Darreichung  von  Natr.  saUcyl.  bestand,  trat,  sowie 
die  Synechien  gelöst  Varen  und  die  Pupille  sich  erweiterte, 
eine  geringe  Spannungszunahme  auf,  die  es  rathsam  er- 
scheinen Hess,  auf  das  Atropin  zu  verzichten.  Die  Iritis 
heilte  ab.  Der  günstige  Zustand  hielt  einige  Zeit  an,  aber 
nach  sechs  Wochen  trat  erneute  Entzündmig  mit  deuthcher 
Drucksteigerung  ein.  Die  Pupille,  an  der  sich  noch  hintere 
Synechien  fanden,  war  mittelweit  Trotz  Eserinanwendung 
nahm  die  Drucksteigerung  nach  vorübergehender  Verringe- 
rung beträchtUch  zu,  so  dass  wegen  der  heftigen  Schmer- 
zen die  Enucleation  ausgeführt  werden  musste. 

Ganz  ähnlich  ging  auch  im  dritten  Fall  der  Dinick- 
steigerung  ein  Stadiiun  der  Entzündung  der  Gefässhaut, 
besonders  der  Iris  mit  Bildung  von  hinteren  Synechien  ohne 
Druckzunahme  voraus.    Nur  trat  die  Entzündung  erst  vier 
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Monate  nach  dem  Beginn  der  Retinitis  in  die  Erscheinung. 
Auch  hier  gelang  es,  die  Synechien  durch  Atropin  zu  lösen, 
auch  hier  trat  jetzt  erst  die  Neigung  zu  Drucksteigerung 
hervor,  die  trotz  Eserinanwendung  anhielt  und  schUessUch 
zum  Ausbruch  eines  deutlichen  Glaukoms  führte. 

Für  beide  Fälle  war  also  die  plastische  Iritis  das 
Bindeglied  zum  Ausbruch  der  Drucksteigerung.  Wie  die 
Entzündung  entstanden  ist,  lässt  sich  schwer  sagen.  Man 
möchte  annehmen,  dass  die  Blutungen  in  der  Retina  ent- 
zündungserregend gewirkt  hätten;  freilich  ist  es  merkwürdig, 
dass  in  dem  dritten  Fall,  bei  dem  der  Process  in  der  Re- 
tina von  vornherein  entzündhcher  Natur  war,  bei  dem  auch 
primär  die  Aderhaut  herdweise  mit  betheiligt  war,  die  Ent- 
zündung der  Iris  erst  so  spät  auftrat. 

Bei  dem  zweiten  Fall  fehlte  das  Zwischenstadium  der 
kUnisch  sichtbaren  Iritis.  Die  Drucksteigerung  trat  ganz 
allmähUg  ohne  stärkere  Beschwerden  imd  ohne  anfängliche 
merkUche  Injection  ^j^  Jahr  nach  der  ersten  Vorstellung  in 
Erscheinung  und  nahm  innerhalb  der  nächsten  Monate  trotz 
des  Gebrauchs  von  Myotica  zu.  Stärkere  Entzündung  trat 
erst  auf,  als  die  Hypopyon- Keratitis  einsetzte.  Ob  hier 
nicht  auch  eine  schleichende  Entzündung  der  Gefässhaut 
das  Mittelglied  war,  lässt  sich  anatomisch  wegen  der  frischen 
eitrigen  Iritis  als  Folge  der  Keratitis  nicht  mehr  ausmachen. 

In  allen  drei  Fällen  sieht  man  eine  beträchtUche  Ver- 
wachsimg des  Kammerwinkels,  Abflachimg  der  vorderen 
Kammer,  geringe  Verschiebung  der  Linse  nach  vom,  In- 
filtration der  Gefässscheiden  der  Venae  vorticosae  und  ent- 
zündUche  Veränderungen  der  Gefässhaut,  besonders  der  Iris 
und  des  CiUarkörpers,  wobei  freiüch  fiii'  den  zweiten  Fall  \ 
nicht  mehr  auszumachen  ist,  wie  viel  davon  vor  dem  Aus- 
bruch der  Hypopyon-Keratitis  bestanden  hat 

Der  Verschluss  des  Kammerwinkels  wird  auch  hier 
wohl  in  erster  Linie  als  das  die  Drucksteigenmg  auslösende 
Moment  zu  beschuldigen  sein. 

Fassen  wir  zum  Schluss  die  Resultate  kurz  zusammen,  ■ 

so  würden  wir  aus   dem   ereten  Fall   den   Schluss  ziehen  j 

dürfen,  dass  ein  dem  Michel'schen  Befund  bei  Thrombose  ; 

der  CentraJvene  ophthalmoskopisch  ähnUches  Bild  der  blu-  ' 

tigen  Infardrung  der  Retina  entstehen  kann  durch  Embohe  • 

multipler  Arterien  in  der  Netzhaut  ' 

17  • 
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Der  zweite  Fall  giebt  den  anatomischen  Beleg  für  die 
zweite  von  Michel  aufgestellte  Gruppe  partieller  Throm- 
bose der  Centralvene.  Der  Fall  legt  die  Vermuthung  nahe, 
dass  auch  hier  Veretopfimg  kleiner  Arterienäste  durch  cor- 
pusculäre,  entzündungsen'egende  Massen  der  Entstehung  der 
Thrombose  vorangegangen  sein  möchte.  Die  Thrombose 
wäre  dann  eine  secundäre,  entzündUche,  die  ihrerseits  ein 
neues  mechanisches  Hemmniss  herbeigeführt  hätte. 

Der  dritte  Fall  zeigt,  dass  aus  unbekannter  Ursache 
eine  einseitige,  diflEiise,  vielleicht  auf  mikrobischer  Basis  be- 
ruhende Entzündung  des  Gefasssystems  der  Retina  auftreten 
kann,  die  abgesehen  von  Entzündung  zu  zahlreichen  Blu- 
tungen der  Netzhaut  Anlass  giebt,  theils  durch  Schädigung 
der  Gefässwände,  theils  diurch  multiple  arterielle  und  venöse 
Thrombosen,  ohne  dass  eine  Thrombose  der  Centralvene 
auftritt. 

Dieselbe  SchädUchkeit  kann  auch  die  Aderhautgefässe 
herd weise  treflPen  und  Entzündung  hei-vonufen,  ohne  hier 
Blutungen  zu  erzeugen. 

Die  Untersuchungen  haben  auch  bemerkenswerthe  Be- 
funde für  die  Lehre  von  der  Hypopyon-Keratitis  und  dem 
haemorrhagischen  Glaukom  geUefert. 


Druckfehler-Berichtigung*). 

Man  wolle  im  1.  Hefte  dieses  Bandes  lesen: 

Seite  193,  13.  Zeile  von  oben  statt  j^sclerosis  der  Ghorloidealspalten** 
lies  „sei.  wie  die  Chorioidealspalten^' ; 

Seite  195,  3.  u.  16.  Zeile  von  oben  fttr  „Polygone"  lies  „Polykorie**. 

Seite  197,  3.  Zeile  von  unten  für  ,,Raumbewegung"  lies  „Raum- 
beengung". 


*)  Erscheint  erst  jetzt,  da  der  Abdruck  in  der  II.  Abtheilung  aus  Versehen 
unterblieben  ist. 


Pruck  Ton  Pöscbel  dt  Trepte  in  Lelpsig. 


uCn,F/rUJ,rhü>  MX>^-llh 


'%  -' 


rigt 


0 


P 


Fi,.  7. 


'  '%i'i 


^ 


v.i'nu*e.i^irv/uQ 


Fiff.  J 


l 


<)  Onn^'s^Aivfiiir  Dd.XUV. 


-K,»- 


%  12. 


J'ii  n 


l 

I 
t 


,(«,r,,.in-b"'"™" 


r-.^/ 


■eß-iJniM-UX.UTMJ. 


Fig.!. 


/ 


Flu.*. 


^:'hh:,t 


-rf 


..:.Will.  Kngrlmami 


ALBRECHT  VON  GRJIFE'8 
ARCHIV 

FÜR 

OPHTHALMOLOGIE 


HERAUSGEGEBEN 

VON 

Prof.  TH.  LEBER  Prof.  H.  SATTLER 

IN  HBIDBLBBRG  IN  LEIPZIG 

UND 

PROF.  H.  SNELLEN 

IN  UTRECHT. 


ACHTUNDDREISSIGSTER  BAND 

ABTHBILUNO   IV. 


MIT  U  FIGUREN  IM  TEXT  UND  4  TAFELN. 


LEIPZIG 

VERLAG  VON  WILHELM  ENGELMANN 

1892 


Inhalts  -  Verzeichniss 


zu 


Band  XXXVm,  4.  Abtheilung. 

Ausfj^efi^ben  sm  31.  Dezember  1892. 


Seite 

I.  Klinische  und  experimentelle  Studie  über  die  Ent- 
stehnng  der  streifenförmigen  Hornhauttrübung  nach 
Staarextraction.  Von  Dr.  Carl  Hess,  Privatdocenten 
und  erstem  Assistenten  an  der  Universitftts-Angen- 
klinik  in  Leipzig.  Mit  Taf.  I,  Fig.  1— 6  .  .  .  .  l— 11 
II.  Optische  Yerwerthung  von  Brillenglasreflexen.  Von 
Adolf  Szlll  in  Budapest.  (Demonstrirt  in  der  phy- 
siologischen Section  der  Königl.  nngar.  Naturwissen- 
schaftlichen Gesellschaft.) 12—18 

III.  Beitr&ge  zur  Ophthalmoskopie.  Von  Dr.  F.  Dlm- 
mer,  Docenten  für  Augenheilkunde  in  Wien.    Mit 

10  Figuren  im  Text 19—61 

lY.  Ueber  die  Behandlung  der  foUiknl&ren  Bindehaut- 
erkrankung. Von  Dr.  Schneller  in  Danzig.  Mit 
4  Figuren  im  Text 52—94 

y.  Klinische  und  pathologisch-anatomische  Studien  zur 
Pathogenese  der  sympathischen  Augenentzündung. 
Von  Dr.  Otto  Sehlrmer,  PriTatdocenten  und  poli- 
klinischem Assistenten  an  der  Universitäts- Augen- 
klinik zu  Halle  a.  S.    Mit  Taf.  II— IV 95—299 

Einleitung.  Grundanschauungen  S.  95 — 102.  A.  Kli- 
nischer Theü  S.  102—254.  I.  Die  Erkrankungen 
des  sympathisirenden Auges  102 — 164.  a)Ohne 
Eröffnung  der  Bulbaskapsel  S.  102—134.  1.  Herpes 
zoster  ophthalmicus  S.  102—103;  2.  Symblepharon  S. 
108 — 104;  8.  Sarcoma  chorioideae,  Glioma  retinae  S. 
104 — 114;  4.  Cysticercus  intraocularis  S.  114;  5. 
Snbcoi^unktiyale  Bulbusrupturen  S.  114 — 124;  6.  Ver- 


lY  Inhalt. 

Seite 

knöcherangen  S.  124—183;  7.  Spontane  Entzün- 
dungen S.  133—134;  8.  Glaucom  S.  134.  b)  Mit  Er- 
öffnung der  Bulbuskapsel  S.  134 — 159.  1.  Opera- 
tionen S.  134—144;  2.  Verletzungen  S.  144—156; 
a)  Traumatische  Uveitis  plastica.  Fremdkörper  im 
Bulbus  8.  144 — 148;  ß)  Traumatische  Uveitis  puru- 
lenta  S.  149  —  156.  Anhang:  Einige  besondere  In- 
fectionen,  als  Ursache  der  Sympathie.  Gonorrhoi- 
sche Infection,   Tuberculose,   Lepra  S.  156 — 159. 

c)  Die  anophthalmische  Orbita,  als  Ursache  der 
Sympathie  a  160—164.  II.  Die  Zeitdauer  zwi- 
schen der  Erkrankung  beider  Augen  S.  164— 
190;  a)  Minimaies  Intervall  S.  164—166;  b)  Maxi- 
males Intervall  S.  166 — 170;  c)  Präventive  Enuclea- 
tion  S.  170  —  178;  d)  Präventive  Exenteratio  bulbi 
S.  178—179;  e)  Präventive  Neurotomia  und  Neur- 
ectomia  optico-ciliaris  S.  179 — 190.  III.  Die  Er- 
krankungen des  sympathisirten  Auges  S. 
190—230.  Essentieller  Unterschied  zwischen  Ent- 
zündung und  Reizung  S.  190 — 192;  k)  Goig'uncti- 
vitis  sympathica  S.  193—195;  b)  Keratitis  sym- 
pathica  S.  195 — 199;  c)  Scleritis  sympathica  S.  199; 

d)  Cataracta  sympathica  S.  199;  e)  Ablatio  retinae 
sympathica  S.  199—200;  f)  Glaucoma  sympathicum 
S.  200 — 202;  g)  Atrophia  nervi  optici  simplex  sym- 
pathica S.  202—206;  h)  Papillo-Retinitis  sympathica 
S.  206—219;  i)  Uveitis  sympathica  S.  219—230. 
IV.  Schlussfolgerungen  über  das  Wesen  der 
sympathischenEntzündungS.  230—250;  a)die 
sympathische  Entzündung  eine  bakterielle  Er- 
krankung S.  230 — 242;  b)  Ueber  den  specifischen 
Mikroorganismus  S.  242 — 246;  c)  Die  Art  der  Ueber- 
tragungS.246— 250.  Y.Therapeutische Schluss- 
bemerkungen S.  250— 254.  B.  Pathologisch' a/na- 
tomisehe  Untersuchungen^.  2b^^2Sl.  Literaturver- 
zeichnissS.  282—297.  Figuren-ErklänmgS.  298—299. 

VI.  Entgegnung  an  E.  Hering  in  Sachen  der  Netzhaut- 
erholung. Von  Dr.  A«  Eugen  Flck,  Privatdocenten 
der  Augenheilkunde  in  Zürich 300—304 

Schluss  des  XXXVIII.  Bandes. 


Klinische  und  experimentelle  Studie  über 

die  Entstehung  der  streifenförmigen 

Homhanttrübnng  nach  Staarextraction. 

Von 

Dr.  Carl  Hess, 

Privatdocenten  and  erstem  Assistenten  an  der  Universit&ts- 

Augenklinik  in  Leipzig. 

Hierzu  Taf.  I .  Fig.  1—6. 


Die  streifenförmige  Hornhauttrübung  ist  zwar  wieder- 
holt Gegenstand  lebhafter  Discussionen  gewesen,  aber  nur 
an  zwei  Präparaten  mikroskopisch  studirt  worden.  Die  erste 
Untersuchung  stammt  von  Becker^);  es  handelte  sich  um 
das  linke  Auge  einer  17  jährigen  Patientin,  die  54  Stunden 
nach  der  Extraction  starb  und  deren  Auge  wenige  Stunden 
nach  dem  Tode  enucleirt  worden  war.  Die  histologische 
Untersuchung  ergab  Folgendes: 

„Die  Grewebslücken  (der  Hornhaut)  sind  besonders  in 
den  tieferen  Schichten  sehr  vergrössert.  Bei  Anwendung 
starker  Systeme  lassen  sich  in  denselben  neben  den  plat- 
tenförmigen  fixen  Homhautkörperchen  eingewanderte  lym- 
phoide  Zellen  an  der  intensiveren  Färbung  und  ihrer  mehi* 
rundlichen  gequollenen  Gestalt  erkennen.  Dieser  Zustand 
verUert   sich   allmähUch   gegen   das  Centrum  hin  und  er- 


^)  Becker,  Atlas  der  pathol.  Topographie  d.  Auges  III,  p.  98. 
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streckt  sich  nach  oben  hin  nur  bis  zur  Lidectomienarbe. 
Jenseits  derselben  ist  von  einer  pathologischen  Infiltration 
nichts  zu  sehen.  Da  während  des  Lebens  streifige  Kera- 
titis beobachtet  worden  ist,  so  enthalten  Präparat  und  Ab- 
bildung den  anatomischen  Befund  för  diese  so  viel  be- 
sprochene klinische  Beobachtung." 

Der  zweite  Fall  wurde  von  Prof.  v.  Becklinghausen 
mikroskopisch  untersucht,  das  Ergebnis  von  Laqueur*)  beim 
ophthalmologischen  Kongress  1887  mitgeteilt 

Eine  58  jährige  Patientin  starb  4  Tage  nach  der  Ex- 
traction;  das  Auge  wurde  am  zweiten  Tage  nach  dem  Tode 
herausgenommen  imd  nach  Härtung  in  Müller'scher  Flüs- 
sigkeit untersucht.  Das  WesentHche  seines  Untersuchungs- 
ergebnisses fasst  V.  Becklinghausen  in  folgenden  Worten 
zusammen:  ,yDen  ganzen  Befund  sehe  ich  an  als  den  Aus- 
druck einer  wesentlich  senilen  Atrophie  des  Homhautgrund- 
gewebes,  die  sich  mit  einer  hyalinen  Degeneration  vorzugs- 
weise der  protoplasmatischen  Elemente  verbindet,  die  nament- 
lich aber  eine  Erweiterung  der  Saftkanäle  der  Hornhaut  un- 
mittelbar nach  sich  zieht  Im  Falle  einer  Ueberschwemmung 
des  Gewebes  mit  Gewebssaft,  bei  einer  Kongestion,  wie  bei 
irgend  einem  Hindemiss  für  den  Abfluss  des  Saftes,  müssen 
die  stark  erweiterten  Kanälchen  gleichsam  hydropisch  und 
zu  weiten  Schläuchen  aufgetrieben  werden,  welche  dem  Hom- 
hautgewebe  wohl  ein  streifiges  Aussehen  verleihen  und  von 
denen  die  weitesten  sogar  als  einzeln  stehende  Streifen  dem 
blossen  Auge  sichtbar  werden  können". 

In  der  lebhaften  Diskussion,  welche  sich  an  Laqueur's 
Mittheilung  anschloss,  wurde  noch  eine  Beihe  von  An- 
sichten geäussert,  die  sich  aber  alle  nur  auf  klinische  Be- 
obachtungen stützten  und  sämmtUch  darin  übereinstimmten, 
dass   man   als  Ursache   der  streifenförmigen  Trübung   ein 


*)  Bericht  ttber  die  19.  Versammlung  d.  Ophthal.  Gesellschaft, 
Heidelberg  1887,  S.  116. 
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lokales  Außeinanderweichen  der  einzelnen  Fasern  des  Hom- 
hautgnmdgewebes  annahm. 

Vor  Kurzem  wurde  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Pro- 
fessor Sattler  auf  eine  Abhandlung  von  Nuel  aufinerk- 
sam  gemacht  (BuUetins  et  m^moires  de  la  sod^te  frangaise 
d'Ophthalmologie  1892,  pag.  37),  in  welcher  derselbe,  gleich- 
falls nur  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  sowie  eines 
an  einer  ausgeschnittenen  Hornhaut  angestellten  Versuches, 
die  Entstehung  der  streifenförmigen  Trübung  in  der  folgen- 
den Weise  zu  erklären  versucht:  Die  ganze  Hornhaut  soll 
sich  fälteln,  an  der  Kuppe  der  Falten  das  Endothel  eine 
Continuitätsunterbrechung  erleiden  und  von  hier  aus  „eine 
nicht  entzündliche  Infiltration"  der  Hornhaut  zu  Stande 
kommen.  Der  Druck  des  Verbandes  soll  die  wesentliche  Ur- 
sache für  die  Homhautfältelung  abgeben.  Dass  derselbe 
nicht  die  ihm  von  so  vielen  Forschem  (u.  A.  auch  von  Knies, 
welcher  für  die  Trübung  die  Bezeichnung  „streifenförmiges 
Quetschungsödem"  vorschlägt)  zugeschriebene  Bolle  spielen 
kann,  erhellt  am  Besten  daraus,  dass  ich  die  typische  strei- 
fenförmige Trübung  nach  der  Extraction  bei  einem  Kanin- 
chen auftreten  sah,  welches  wälirend  des  ganzen  Heilver- 
laufes nicht  einen  AugenbUck  Verband  getragen  und  nicht 
einmal  die  Lider  geschlossen  hatte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  von  mir  beob- 
achteten Fälle  führte  zu  wesentlich   anderen  Ergebnissen. 

Dem  68  jährigen  Patienten  W.  wurde  am  9.  März  die 
linse  des  rechten  Auges  extrahirt,  4  Wochen  nach  voraus- 
geschickter Maturation.  7  Tage  nach  der  Extraction  starb 
der  Patient  an  Pneumonie.  Der  Heilverlauf  am  Auge  war 
normal  gewesen,  bis  auf  eine  typische  streifenlörmige  Horn- 
hauttrübung. Es  fanden  sich  6 — 7  feine  grauweisse,  offen- 
bar in  den  tiefsten  Homhautschichten  hegende  Linien, 
welche  von  der  Nähe  der  Wimdränder  ausgingen  und  nach 
unten  in  der  Richtung  gegen  die  Mitte  des  unteren  Hom- 
hautrandes  hin  konvergirten;  doch  erreichten  sie  den  Hom- 
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hautrand  nicht,  sondem  hörten  etwa  2 — 3  mm  von  dem- 
selben entfernt  auf;  nahe  deren  unterem  Ende  sah  maa 
zwischen  den  feinen  Längsstreifen  noch  einige  feinere,  theils 
mehr  quer,  theils  um^egelmässig  zackig  verlaufende  Streif- 
chen, so  dass  man  den  Eindruck  einer  unregelmässigen 
Knitterung  erhielt.  Ich  möchte  hier  betonen,  dass  <Mese 
feineren  knitterähnlichen  Trübungen  neben  den  charakteri- 
stischen Hauptstreifen  bei  genauerer  Untersuchung  nur  in 
seltenen  Fällen  von  Streifentriibung  vermisst  werden  dürften. 

Von  Interesse  ist  auch  ein  anderer  Befand,  den  ich  kflrz- 
lich  bei  einem  Patienten  beobachtete,  und  welcher  bisher,  wie 
es  scheint,  noch  nicht  beschrieben  ist  Es  zeigten  sich  nach 
der  (nach  oben  ausgeführten)  Extraction  feine,  vom  oberen 
Wundrande  ausgehende  Streifen,  die  sich  aber  schon  über  der 
Homhautmitte  verloren.  Diese  letztere  erschien  ganz  klar. 
Nach  unten  von  der  Homhautmitte  fand  sich  ein  zweites 
System  feiner  Streif chen,  welche  von  dem  unteren  Hornhaut- 
rande  nach  oben  hin  konvergirten  und  schon  unterhalb  der 
Homhautmitte  sich  verloren.  Nach  den  bisherigen  Theorien 
wäre  ein  solcher  Befund  nur  gezwungen  zu  erklären;  nach 
meinen  Beobachtungen  ist  er  leicht  verständlich  (s.  u.).  Es 
wäre  von  Interesse  zu  erfahren,  ob  derartige  Trübungen  sich  bei 
genauerem  Zusehen  nicht  gleichfalls  häufiger  auffinden  liesaen. 

Der  oben  geschilderte  Befiind  wurde  ca.  12  Stunden 
vor  dem  Tode  des  Patienten  aufgenommen  und  gezeichnet 
Die  Enucleation  erfolgte  20  Stunden  nach  dem  Tode. 
(Kalter  Wintertag.)  Dabei  überzeugte  ich  mich,  dass  die 
Streifen  noch  in  ganz  gleicher  Weise  zu  sehen  waren,  wie 
vor  dem  Tode.  Es  Hess  sich  nicht  vermeiden,  dass  die 
Wundränder  sich  wieder  ö&eten,  doch  hatte  dies  auf  die 
Streifen  keinen  sichtbaren  Einfluss. 

Das  Auge  wurde  durch  IVs  Stunden  in  konzentrirter 
wässeriger  Sublimatlösung  fixirt,  dann  in  Alkohol  von  stei- 
g^der  Konzentration  gehärtet  Nach  8  Tagen  erö&ete 
ich  den  Bulbus  durch  einen  Horizontalschnitt,  welcher  senk- 
recht zur  Sichtung  der  streifigen  Trübungen  durch  die 
Homhautmitte   ging.    Hielt  ich   nun  eine  Homhauthälfte 
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gegen  das  licht,  so  erschien  wiederum  genau  das  gleiche 
Bild  der  streifenförmigen  Trühungen,  wie  ich  es  schon  am 
Lebenden  beobachtet  hatte;  nur  sah  man  jetzt  die  Streifen 
als  dunkle  linien*  auf  der  im  durchfallenden  Lichte  heller 
erscheinenden  Hornhaut.  Die  Untersuchung  mit  der  Lupe 
ergab,  dass  genau  den  Streifen  entsprechend  sich  feine  lei- 
stenähnliche Erhebungen  der  hinteren  Homhautwand  fan- 
den; dieselben  waren  ebenso  wie  die  Streifen  bei  der  küni- 
schen  Untersuchung  fast  über  die  ganze  Hornhaut  zu  ver- 
folgen und  traten  besonders  deutlich  auf  der  Schnittebene 
hervor.  Während  die  vordere  Homhautfläche  hier  eine 
Kurve  von  ganz  regelmässiger  Krümmung  zeigte,  fanden 
sich  auf  der  hinteren  6 — 7  stark  gegen  die  vordere  Kammer 
hin  vorspringende  Buckel  (Fig.  1).  Von  den  beiden  Honi- 
hauthälften  wurde  die  eine  in  Photoxyhn,  die  andere  in 
Parafßn  eingebettet  imd  eine  jede  in  eine  grössere  Reihe 
von  Serienschnitten  zerlegt.  Das  Ergebniss  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  war  folgendes: 

Das  Homhautepithel  ist  im  WesentUchen  normal;  die 
äusseren,  unter  dem  Epithel  hegenden  Scliichten  der  Hom- 
hautgrundsubstanz  erscheinen  massig  gelockert,  die  Satt- 
lücken sind  etwas  erweitert.  Diese  Lockerung  betriffli  etwa 
Vs — V«  ^^^  Homhautdicke  imd  findet  sich  ganz  gleich- 
massig  in  allen  Theilen  der  vorderen  Homhautparthien; 
sie  kann  also  schon  aus  diesem  Grunde  mit  den  umschriebe- 
nen, streifenförmigen  Trübungen  nicht  in  Zusammenhang 
gebracht  werfen. 

Die  hinteren  Schichten  der  Hornhaut  erecheinen  in 
ihrem  histologischen  Aufbau  durchaus  normal;  keine  Spur 
von  pathologischer  Auflockerung  ist  nachweisbar.  Leuco- 
cyten- Infiltration  fehlt  hier  wie  in  den  vorderen  Schichten 
vollständig,  abgesehen  von  einem  ganz  kleinen  Bezirke  in 
nnmittelbarer  Nähe  der  Wundränder.  Der  einzige  Unter- 
schied von  einer  normalen  Hornhaut  hegt  in  dem  Ver- 
laufe der  Schichten.    Dieser  ist  nicht  mehr,   wie  in  den 
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vorderen  Hornliauttlieilen,  der  Vorderfläche  der  Cornea  paral- 
lel, sondern  zeigt  mehrere  (6 — 7)  stärkere  Ausbiegungen 
nach  rückwärts,  eben  an  jenen  Stellen,  wo  schon  makrosko- 
pisch, bez.  bei  Lupenbetrachtung  sich  die  leistenähnlichen 
Erhebungen  der  hinteren  Fläche  gefunden  hatten;  diese 
Ausbiegungen  lassen  sich  auf  den  sämmtlichen  Serienschnit- 
ten durch  die  Hornhaut  in  ihrem  charakteristischen  Ver- 
halten wiederfinden. 

Die  Descemetsche  Membran  erscheint  überall  durch- 
aus normal,  ebenso  das  hintere  Homhautepithel,  welches 
die  ganzen  Leisten  und  die  zwischen  ihnen  hegenden  Buch- 
ten vollkommen  kontinuirhch  überzieht  und  denselben  allent- 
halben unmittelbar  anUegt. 

In  keinem  Theile  des  Hornhautgewebes  konnte  ich 
Spuren  von  hyaliner  Veränderung  nachweisen,  trotzdem  ich 
bei  den  Färbungen  u.  s.  w.  mein  Augenmerk  wiederholt 
speziell  darauf  gerichtet  habe. 

Der  Unterscliied  z¥rischen  den  früheren  und  meinen 
eigenen  Beobachtungen  zeigt  sich  erstens  bezügUch  der  Auf- 
lockerung des  Horahautgrundge wehes;  diese  war  bei  den 
ersteren  in  hohem  Grade  in  allen,  insbesondere  aber  in 
den  tieferen  Homhautsclüchten  sehr  ausgesprochen,  während 
bei  meinem  Falle  nur  die  vorderen  Schichten  und  auch  diese 
nur  in  geringem  Grade  gelockert  erschienen.  Der  Unter- 
schied ist  wohl  darauf  zurückzufuhren,  dass  in  meinem  Falle 
der  Tod  8  Tage  nach  der  Extraction  erfolgte,  in  den  beiden 
anderen  Fällen  aber  schon  nach  2  bez.  4  Tagen. 

Diese  Auflockerung  kann  mit  der  Entstehung  der  strei- 
fenförmigen Trübung  nichts  zu  thun  haben.  Dagegen  spricht 
erstens  deren  oberflächliche  Lage,  während  die  klinische 
Beobachtung  gezeigt  hatte,  dass  die  Trübung  in  den  tief- 
sten Schichten  liegen  musste.  Zweitens  aber  ist  die  gleich- 
massige  Verbreitung  der  Auflockerung  über  alle  Theile  der 
vorderen  Homhautschichten  mit  einer  solchen  Annahme 
unvereinbar;  kämen  die  Sti'eifen  wirkUch  durch  Gewebslocke- 
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nmg  zu  Stande,  so  müsste  man  auf  den  senkrecht  zur 
Streifenrichtung  geführten  Schnitten  abwechselnd  gelockerte 
neben  festgefugten,  ganz  oder  nahezu  normalen  Homhaut- 
parthien  finden. 

Ueber  diesen  Punkt  fehlen  sowohl  bei  Becker  wie 
bei  Laqueur  genauere  Angaben,  ebenso  über  die  Richtung, 
in  welcher  dort  die  Schnitte  geführt  wurden. 

Man  bekommt  aus  der  Abbildung,  welche  dem  Becker- 
schen  Aufsatze  beigegeben  ist,  wie  auch  aus  der  Schilde- 
rung Y.  Recklinghausen's  den  Eindruck,  dass  es  sich 
um  eine  melir  gleichmässige  Ei*weiterung  der  Saflkanälchen 
handelte,  woraus  die  Entstehung  einer  so  scharf  ausge- 
sprochenen streifenförmigen  Trübung  niu:  schwer  erklärt 
werden  kann.  Ueber  den  Verlauf  der  Schichten  in  den 
tieferen  Homhauttheilen  sowie  über  das  Verhalten  der  Mem- 
brana Descemetis  und  des  hinteren  Homhautepithels  fehlt 
in  den  fiüheren  Mittheilungen  jede  Angabe. 

Es  erübrigt  mir  den  Nachweis  zu  fülu-en,  dass  die 
von  mir  gefundenen  Veränderungen  wirkhch  das  kUnisch 
beobachtete  BUd  zu  erklären  im  Stande  sind.  Zunächst 
ist  dem  Einwände  zu  begegnen,  dass  die  gefundenen  Fal- 
ten nur  Kunstprodukte  oder  Leichenerscheinungen  sein 
könnten;  denn  auch  bei  nicht  ganz  frischen  Leichenaugen 
finden  sich  manchmal  Fältelungen,  die  ein  in  manchen 
Pimkten  jenen  ähnhches  Bild  geben  können.  Darauf  ist 
zu  erwidern,  dass  erstens  die  beobachteten  Falten  genau 
dem  in  vivo  gesehenen  klinischen  Bilde  entsprachen  und  dass 
doch  kaum  anzunehmen  ist,  es  seien  durch  einen  seltsamen 
Zufall  nach  dem  Tode  gerade  solche  Falten  entstanden. 
Zweitens  sind  die  an  Leichenaugen  gefimdenen  Falten  (ich 
habe  deren  eine  grössere  Zahl  mit  besonderer  Rücksicht 
auf  unsere  Frage  untersucht)  in  der  Regel  flacher  und 
unbedeutender  und  zeigen  niemals  so  regelmässige  strei- 
fige Anordnung,  sondern  erscheinen  vielfach  untereinander 
sich   kreuzend;   dem   entsprechend   findet  man  an  solchen 
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Augen  bei  Betrachtung  von  vom  die  Hornhaut  in  ihren 
tiefsten  Schichten  von  einem  Systeme  feinster  unregel- 
mässig sich  durchkreuzender  linien  durchzogen. 

An  meinem  Präparate,  welches  verhältnismässig  frisch 
zur  Untersuchimg  kam,  fand  ich  ausser  den  beschriebenen 
parallelen  Falten  keine  als  postmortal  aufzufassende  Fal- 
tenbildungen. 

Es  erschien  nach  alledem  nicht  melir  zweifelhaft,  dass 
wirklich  der  eigenthümhche  Verlauf  der  Schichten  in  den 
tieferen  Homhauttheilen  es  ist,  welcher  das  klinische  Bild 
der  streifenförmigen  Hornhauttrübung  bedingt.  Man  hätte 
schon  per  exclusionem  zu  diesem  Schlüsse  kommen  müssen, 
denn  die  mitgetheilten  sind  thatsächlich  die  einzigen,  ma- 
kroskopisch wie  mikroskopisch  wahrnehmbaren  Verände- 
rungen, durch  welche  diese  Hornhaut  sich  von  einer  nor- 
malen xmterscheidet. 

Trotzdem  bemühte  ich  mich,  die  gewonnenen  Erfah- 
rungen noch  durch  das  Experiment  zu  erhärten.  Der  Ver- 
such gelang  über  Erwarten  gut.  Ich  machte  bei  einem 
Kaninchen  die  Extraction  mittels  Lappenschnittes  nach  oben. 
Die  Hornhaut  stellte  sich  stark  auf,  die  Wundränder  standen 
um  2  mm  von  einander  ab.  Das  Auge  wurde  nicht  ver- 
bunden; die  "Wunde  heilte  in  etwa  14  Tagen  ohne  Beak- 
tion;  vorübergehend  war  in  den  ersten  Tagen  eine  leichte 
diffuse  Trübung  in  der  Nähe  der  Wundränder  zu  sehen. 
In  der  dritten  Woche  war  das  Auge  vollkommen  blass, 
die  Hornhaut  klar,  aber  in  hohem  Grade  astigmatisch  ver- 
zogen; die  Wundränder  waren  verheilt.  Nun  beobachtete 
man  in  der  Hornhaut,  vom  Wundrande  ausgehend,  eine 
BeUie  von  9 — 10  feinen  Längsstreifen,  welche  offenbar  in 
den  tiefsten  Homhautschichten  lagen  und  mit  dem  vom 
Menschen  her  bekannten  Bilde  die  grösste  Aehnlichkeit 
hatten.  Da  der  Homhautschnitt  sehr  schräg  angelegt  worden 
war,  so  konnte  man  deutlich  den  inneren,  tiefer  gelegenen 
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Wundraud  sehen,  von  welchem  die  Streifen  ihren  Ausgang 
nahmen. 

Diese  waren  in  drei  nicht  scharf  von  einander  geson- 
derten Gruppen  angeordnet;  jede  Gruppe  bestand  aus  einem 
mittleren,  stärkeren  imd  längeren  Hauptstreifen,  an  welchem 
jederseits  1 — 2  feinere  und  kürzere  Nebenstreifchen  an- 
lagen (s.  Fig.  4).  Die  Hauptstreifen  hatten  eine  Länge  von 
3  —  4  mm. 

Der  frisch  enucleirte  Bulbus  wurde  in  MüUer'scher 
Flüssigkeit,  dann  in  Alkohol  von  steigender  Konzentration 
gehärtet.  Nach  Eröflftiung  desselben  diu-ch  einen  horizon- 
talen Schnitt  bot  sich  das  in  Fig.  5  wiedergegebene  Bild: 
eine  Reihe  von  Leisten,  welche  genau  dem  in  vivo  ge- 
sehenen Bilde  der  Streifen  entsprachen;  bei  dm*chfallendem 
Lichte  sah  man  wieder  deuthch  die  Streifen  dunkel  auf 
hellem  Grunde. 

Die  miki'oskopische  Untersuchung  ergab  einen  dem 
ei-stbeschriebenen  durchaus  ähnUchen  Befund.  Die  äusseren 
Homhautschichten  waren  völlig  normal;  Erweiterung  der 
SafÜücken  war  nirgends  zu  konstatiren;  die  tieferen  Schich- 
ten zeigten  einen  ähnlichen  wellenlormigen  Verlauf  vde  im 
ersten  Falle,  nur  war  derselbe  in  viel  höherem  Maasse  ent- 
wickelt als  dort.  Fig.  6  zeigt  einen  Schnitt  durch  zwei 
der  oben  geschilderten  Hauptstreifen  mit  2  anhegenden 
Nebenstreifen.  Die  Descemetische  Membran  imd  der  Epi- 
thelbelag derselben  waren  vollkommen  normal. 

Das  Experiment  hat  demnach  eine  erfreuliche  Bestä- 
tigung für  die  an  dem  menschlichen  Auge  gewonnenen  Be- 
funde gehefert;  die  Streifen  wurden  auch  hier  ausschhess- 
Hch  bedingt  durch  den  wellenförmigen  Verlauf  der  Schich- 
ten in  den  tiefsten  Honihautparthien. 

Das  Zustandekommen  dieser  eigenthümhchen  welhgen 
Schichtung  in  den  tieferen  Homhauttheilen  erkläre  ich  mir 
folgendermassen :    Nach    Eröflftiung    des   Bulbus    wird   der 
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Radius  des  vertikalen  Homhautmeridians  sehi*  gvoss  im 
Verhältniss  zu  dem  des  horizontalen ,  der  annähernd  imver- 
ändert  bleibt  Man  kann  sich  davon  leicht  durch  kerato- 
skopische  Untersuchung  von  Patienten  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Extraktion  überzeugen;  man  findet  dann  eine  ganz 
erstaunUche  Verziehung  der  Kreise  in  die  Länge.  Ob  die- 
ser unmittelbar  nach  der  Operation  auftretende  Astigma- 
tismus bei  Fällen,  in  welchen  Streifentrübung  auftritt,  stets 
besonders  gross  ist,  darüber  fehlt  mir  vorderhand  noch  ge- 
nügende Erfahrung.  Die  Differenz  zwischen  der  Span- 
nung der  Hornhaut  im  vertikalen  imd  im  horizontalen  Meri- 
dian wirkt  so,  als  würde  die  Cornea  von  den  Seiten  her 
komprimirt,  und  dieser  Druck  genügt  offenbar  bei  gewissen 
Hornhäuten,  eben  bei  jenen,  an  welchen  wir  die  streifige 
Trübung  finden,  um  die  wellige  Schichtung  in  der  Tiefe 
hervorzurufen.  Dass  daneben  besondere  Eigenschaften  der 
Hornhaut,  die  in  dem  einen  Auge  mehr,  im  anderen  weniger 
entwickelt  sind,  als  prädisponirende  Momente  für  das  Auf- 
treten der  Fältelungen  von  Bedeutung  sein  können,  brauche 
ich  wohl  kaum  besonders  zu  betonen. 

Die  Ergebnisse  meiner  Beobachtungen  können  in  fol- 
genden Sätzen  zusammengefasst  werden: 

1)  Die  allgemein  herrschende  Anschauung,  dass  die 
sogen,  streifenförmige  Hornhauttrübung  einer  „Quellung** 
oder  „Auflockerung"  der  Honiihautsubstanz  ihre  Entstehung 
verdanke,  ist  unhaltbar.  Diese  Lockerung  sowohl  als  auch 
die  in  einem  Falle  gefundene  hyaline  Degeneration  des 
Comealgewebes  ist  nur  als  ein  zufälUger  Befund  anzusehen. 

2)  Die  wesentliche  anatomische  Veränderung  bei  der 
streifenförmigen  Hornhauttrübung  ist  eine  Fältelung  der 
tieferen  Homhauttheile,  die  in  dem  wellenförmigen  Verlaufe 
der  entsprechenden  Schichten  ihren  Ausdruck  findet 

3)  Die  Ursache  für  diese  Fältelung  ist  darin  zu  suchen, 
dass  durch  die  Eröffuung  der  vorderen  Kammer  eine  grosse 
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Differenz  zwischen  der  Spannung  des  vertikalen  und  des 
horizontalen  Homhautmeridians  gesetzt  wird,  welche  so  wirkt, 
als  würde  die  Hornhaut  von  den  Seiten  her  comprimirt. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I,  Fig.  1 — 6. 

Fig.  1,  2  u.  3  sind  nach  dem  ersten  Pr&parate  von  der  mensch- 
lichen Homhaat,  Fig.  4,  5  u.  6  nach  der  Kaninchenhomhaut  ge- 
zeichnet. 

Flg.  1.  Menschliche  Cornea  mit  streifenförmiger  Trübung,  von  rück- 
wärts gesehen. 

Fig.  2.  Schnitt  durch  die  untere  H&lfte  dieser  Cornea,  wo  die 
Höhe  der  leistenförmigen  Erhebungen  nur  noch  eine  sehr 
geringe  ist. 

Fig.  3.  Schnitt  durch  eine  etwas  höher  gelegene  Homhautparthie 
bei  stärkerer  Yergrösserung.  3  Streifen  im  Querschnitte 
getroffen. 

Fig.  4.  Klinisches  Bild  des  Verlaufes  der  Streifen  an  der  Ka- 
ninchencornea. 

Fig.  5.  Hornhaut  mit  streifenförmiger  Trübung  beim  Kaninchen, 
von  hinten  und  oben  gesehen. 

Fig.  6.  Querschnitt  durch  die  Kaninchencomea  mit  streifenför- 
miger Trübung;  2  Hanptstreifen  mit  anliegenden  Neben- 
streifen. 


Optische  Verwerthung  von  Brillenglasreflexen» 

Von 

Adolf  Szili  in  Budapest 

(^Demonstrlrt    in    der  physiologischen   Section   der   Königl.   ungar. 

Naturwissenschaftlichen  Gesellschaft.) 


Bei  der  Prüfung  der  Reflexe  an  Brillengläsern  hat  eine 
gewisse  Erscheinung  meine  Aufmerksamkeit  besonders  auf 
sich  gezogen,  welche,  wie  ich  glaube  nicht  in  allen  ihren 
Konsequenzen  gekannt  ist  Ich  möchte  mir  deshalb  er- 
lauben, diese  Erscheinung,  von  dem  folgenden  einfachen 
Experimente  ausgehend,  zu  verfolgen. 

Wenn  man  durch  zwei  nahe  vor  einander  gehaltene 
plane  Glasplatten  gegen  eine  Flamme  sieht,  so  erhält  man, 
auf  dem  Wege  zweifacher  Reflexion  an  den  einander  zu- 
gekehrten Flächen  der  beiden  Gläser,  das  völlig  entsprechende 
Spiegelbild  der  Flamme.  Das  symmetiische  Bild  der  voi- 
deren  spiegelnden  Fläche  jenes  Glases,  welches  dem  Auge 
näher  ist,  wird  von  der  dem  Auge  zugekehiieu  Fläche  des 
entfernteren  Glases  meder  umgedreht 

Wenn  man  nun  zwischen  der  Flamme  und  den  Glä- 
sern einen  undurchsichtigen  Gegenstand  (eine  Stecknadel, 
einen  Bleistift,  ein  dünnes  Gitterwerk  und  ähnUches)  im 
Bereiche  der  deutUchen  Sehweite  hält,  so  gewalirt  man  in 
dem  Bilde  der  Flamme  die  scharfe  Silhouette  des  betreffenden 
Gegenstandes,  deren  Zustandekommen  nicht  nälier  erklärt 
werden  muss.  Diu-ch  eine  geringe  Winkelstellimg  der  Gläser 
zu  einander  kann  man  das  Spiegelbild  der  Flamme  mit  dem 
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Schatten  von  der  Flamme  und  dem  Gegenstande  genügend 

weit  ablenken ;  um  die  Erscheinung  ungestört  zu  prüfen. 

Da  jedes  Planglas,  selbst  bei  möglichst  geringer  Dicke, 
zwei  spiegelnde  Flächen  hat,  und  dem  entsprechend  die  beiden 
Spiegelbilder  der  dem  Auge  näheren  Glasplatte  von  der  anderen 
zweifach  wiedergegeben  werden,  so  erscheint  sowohl  das  Spie- 
gelbild wie  der  Schatten  in  vierfachen  Eontouren.  Allerdings 
sind  sämmtliche  vier  Umrisse  nur  bei  etwas  dickeren  Glas- 
platten und  im  verdunkelten  Räume  sichtbar,  denn  namentlich 
das  Bild  der  von  einander  entferntesten  spiegelnden  Flächen 
ist  schon  ziemlich  lichtschwach.  Selbst  wenn  man  die  dünnsten 
Deckgläschen  zu  diesem  Experiment  verwendet,  ist  das  Bild 
dadurch  noch  in  gewissem  Grade  gestört.  Ein  tadellos  ein- 
faches Bild  erhalten  wir  hingegen  mit  einer  einzigen  Glas- 
platte; und  zwar  durch  zweifache  innere  Reflexion  des  durch- 
fallenden Lichtes  an  den  Grenzflächen  des  dünneren  Mediums. 
Eine  planparallele  Glasplatte  muss  aber  schon  erheblich  dick 
sein,  wenn  man  durch  Schräghalten  das  Spiegelbild  von  der 
Flamme  genügend  ablenken  will.  Viel  bequemer  erreichen  wir 
dies  selbstverständlich  durch  ein  Prismenglas  von  wenigen 
Graden;  allein  der  Schatten,  den  man  hier  auf  das  Flammen- 
bild projicirt,  hat  farbige  Ränder. 

Auf  diesem  Wege  der  zweifachen  Reflexion  durch- 
fallenden Lichtes  kann  man  auch  vergrösserte  Schatten- 
risse mit  Hilfe  von  concaven  Flächen  erhalten.  Wenn 
man  zwei  dünnwandige  seichtgekrümmte  Gläser  (bei 
den  Händlern  sogenannte  periskopische  Plangläser)  mit 
einander  zugekehrter  Concavität  aneinander  hält  imd  durch 
diese  Konstruktion  nach  einer  entfernten  Lampenflamme 
sieht,  so  gewahrt  man  bei  günstiger  Haltung  ein  Flammen-^ 
hildj  welches  durch  Beflexion  an  den  Concavitäten  der  beiden 
Gläser  zu  Stande  konmit  Dieses  Flammenbüd  ist  unter 
Umständen  virtuell  aufrecht  oder  reell  umgekehrt,  je  nach- 
dem die  convergenten  Strahlen  vor  oder  nach  ihrer  Kreu- 
zung ins  Auge  gelangen.  Hypermetropen  können  also  unter 
Umständen  das  aufrechte  Bild  vollkommen  scharf  sehen. 
Wenn  man  nun  einen  undurchsichtigen  Gegenstand  zwi- 
schen der  Lichtquelle  und  den  Gläsern  innerhalb  der  vor- 
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deren  Focaldistanz  der  Kombination  der  beiden  concaven 
spiegelnden  Flächen  bringt,  so  erhält  man  in  dem  Flam- 
menbilde ein  scharfes  vergrössertes  aufrechtes  katoptrisches 
Schattenbild  des  Gegenstandes. 

Da  aber  auch  hier  jedes  einzelne  Glas  zwei  spiegehide 
Flächen  hat,  so  wird  auch  hier  das  Flammenbild  and  der 
Schattenriss  vierfach  durch  einander  gesehen.  Sehr  hübsche 
einfache  und  scharfe  vergrösserte  Bilder  erhält  man  auf  diese 
Art  durch  ein  einziges  Convexglas,  bei  welchem  wiederum 
die  Grenzflächen  des  dünneren  Mediums  reflektiren.  Es  darf 
zu  dem  Zweck  eine  bicouvexe,  eine  planconvexe  Linse  oder 
ein  conyexer  Meniscus  sein;  in  deu  beiden  letzteren  Fällen  ist 
es  gleichgültig  ob  die  convexe  Fläche  des  Glases  der  Flamme 
oder  dem  Auge  zugewendet  ist^). 

Bei  sämmtlichen  Anordnungen,  bei  welchen  die  den 
Ausschlag  gebende  Reflexion  an  concaven  Flächen  geschieht, 
kann  man  das  Gesichtsfeld,  in  welchem  die  Erscheinung 
zu  beobachten  ist,  aufs  Aeusserste  vergrössem,  wenn  man 
die  Gläser  in  solcher  Entfernung  vom  Auge  hält,  dass  das 
auf  die  angegebene  Art  gewonnene  katoptrische  Bildchen 
der  Flamme  in  der  Pupille  zu  Stande  kommt  Dann  er- 
scheint nämlich  das  Glas  bis  an  seinen  Band  von  einem 
di£Fusen  Schimmer  erhellt,  in  welchem  das  scharfe  Schat- 
tenbild des  Objektes  auftaucht,  während  zu  gleicher  Zeit 
das  dioptrische  Sehen  selbst  schon  durch  diesen  katoptri* 
sehen  Reflex  wesentlich  beeinträchtigt  wird;  aber  anderer* 
seits  können  das  Objekt  und  sein  Schattenbild  auch  aus 
dem  Grunde  nicht  gleichzeitig  scharf  gesehen  werden,  weil 
für  beide  hierzu  eine  sehr  verschiedene  Accommodations- 
einstellung  erforderlich  ist  Beispielsweise  bei  einem  Oon- 
vexglase  übertrifit  die  dioptrische  Focaldistanz  des  Glases 
den  Abstand  des  katoptrischen  Brennpunktes  der  kombi- 
nirten  spiegelnden  Flächen  um  mehr  als  das  Yierfache. 


*)  Schwache  and  mittelstarke  Gläser  eignen  sich  za  dem  Yer- 
BQch  besser  als  ganz  starke,  weil  bei  letzteren  die  katoptrische 
Focaldistanz  fOr  das  Experiment  zu  kurz  ist. 
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Man  vermag  aber  diesen  Unterschied  zwischen 
dem  dioptrischen  und  katoptrischeü  Yerhältniss 
durch  geeignete  Anordnung  noch  dermassen  zu  Un- 
gunsten des  dioptrischen  Sehens  zu  steigern,  dass 
die  Objekte  völlig  unsichtbar  werden,  und  gar 
nichts  mehr  die  Wahrnehmung  des  Schattenbildes 
beeinträchtigt,  als  das  ziemlich  stark  reduzirte,  aber 
unvermeidliche  virtuelle  dioptrische  Zerstreuungs* 
bild  der  Flamme.  Und  das  erreicht  man  durch  Anwen- 
dung von  Zerstreuungsgläsern,  u.  z.  eignen  sich  dazu  am 
besten  zwei  biconcave  Linsen  von  beträchtUcher  Stärke. 

Am  geeignetsten  fand  ich  ftir  den  Versuch  zwei  Linsen 
von  je  15  bis  höchstens  17  Dioptrien  negativ.  Bei  bicon- 
caven  Linsen  übertrifft  die  katoptrisch  sammelnde  Wirkung 
der  beiden  einander  zugekehrten  concaven  Glasflächen  (mit 
eingerechnet  das  Schicksal,  welches  das  betreffende  Licht 
durch  Brechung  beim  Durchtritt  durch  die  beiden  Gläser 
erfährt)  beiläufig  um  das  Doppelte  die  dioptrisch  zer- 
streuende Wirkung  der  beiden  Gläser,  so  dass  bei  zwei 
solchen  Linsen  von  je  15,0  Dioptrien,  das  reelle  Bildchen 
einer  1,5  m  weit  entfernten  Flamme  in  etwas  über  30  mm 
Distanz  hinter  den  Gläsern  erscheint  Etwas  weniger  be- 
trägt die  vordere  dioptrisch -katoptrische  Brennweite  dieses 
Systems.  Wenn  wir  ein  solches  Linsenpaar  etwa  3  cm 
vor  unser  Auge  halten,  so  dass  das  erwähnte  Flammen- 
büdchen  gerade  in  die  Pupille  fallt,  so  erblicken  wir  eine 
gleichmässig  erhellte  Fläche,  die  sich  fast  bis  an  den  Glas- 
rand ausdehnt,  und  in  der  Mitte  sehen  wir  das  stark  leuch- 
tende sehr  verkleinerte  und  herangerückte  virtuelle  Zer- 
streuungsbild der  Lampenflamme.  Abgesehen  von  Letzterem 
ist  die  Erscheinung  vergleichbar  einem  massig  erhellten 
mikroskopischen  Gesichtsfeld,  wobei  es  in  der  That  zum 
Verwundem  ist,  dass  nach  so  vielfacher  B/cflexion  und  Ab- 
sorption von  dem  hier  zur  Geltung  gelangenden  Lichte  noch 
eine  solche  Fülle  für  die  Beobachtung  übrig  bleibt   Wenn 
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wir  nun  in  einer  Entfernung  von  beinahe  3  cm  vor  den 
Gläsern  irgend  einen  kleinen  Gegenstand  halten,  so  sehen 
wir  sofort  sein  äusserst  scharfes  nicht  unwesentlich  ver- 
grössertes  Schattenbild  innerhalb  der  erleuchteten  Fläche. 
Seine  Betrachtung  wird  durch  das  vorerwähnte  virtuelle 
Flammenbildchen  kaum  gestört,  um  so  weniger,  da  man 
ihm  durch  Verschiebung  des  Gregenstandes  leicht  ausweichen 
kann.  Ganz  vorzügUch  eignen  sich  zu  solcher  Betrach- 
tung allerlei  Gegenstände  zwischen  Objektträger  und  Deck- 
gläschen. Die  Art,  wie  man  dabei  sieht,  steht  gar  nicht  wesent- 
lich dem  Sehen  durch  eine  gute  aplanatische  Loupe  nach. 

Ich  muss  hier  erwähnen,  dass  man  za  den  Versuchen  auch 
sogenannte  periskopische  Gläser  verwenden  kann;  man  darf 
aber  diese  selbstverständlich  nicht  mit  der  Convexität  an 
einander  bringen,  weil  sich  dann  nur  zerstreuende  Spiegel- 
flächen gegenüber  stehen.  Doch  ist  es  auch  nicht  rathsam,  sie 
mit  der  Concavität  an  einander  zu  halten,  weil  sich  dann  eigent- 
lich vier  sammelnde  Spiegelflächen  gegenüber  befinden,  wodurch 
die  Bilder,  wie  schon  bei  einer  früheren  Anordnung  angegeben 
wurde,  vervielfältigt  werden.  Einen  völlig  unbeeinträchtigten 
Effekt  erzielt  man  aber,  wenn  man  die  Gläser  mit  der  con- 
caven  Fläche  des  einen  an  die  convexe  des  andern  hält.  Die 
Erscheinung  beruht  dann  auf  der  zweifachen  Reflexion  der 
beiden  inneren  freien  Glasflächen  (der  stärkeren  concaven  und 
der  schwächeren  convexen);  die  übrigen  Spiegelungen,  die  statt- 
finden, haben  keine  sammelnde  Wirkung.  Dies  gilt  natürlich 
nur  für  den  Fall,  dass  beide  Gläser  gleich  stark  sind  und  ganz 
gleiche  korrespondirende  Flächen  haben;  wobei  es  dann  gleich- 
gültig ist,  ob  die  Concavitäten  derselben  der  Flamme  oder  dem 
Auge  zugekehrt  sind.  Man  kann  darum  aach  jeden  beliebigen 
Concavkneifer,  so  wie  man  die  Gläser  übereinander  geschoben 
in  der  Tasche  trägt,  zu  dem  Experimente  verwenden,  nur  muss 
man  sie,  je  schwächer  sie  sind,  uro  so  weiter  vom  Auge  ent- 
fernt halten.  Wenn  die  periskopischen  Gläser  ungleich  stark 
sind,  dann  müssen  die  beiden  inneren  freien  Glasflächen  aus 
der  concaven  des  stärkeren  und  ans  der  convexen  des  schwäche- 
ren Glases  bestehen,  weil  sonst  die  resnltirende  Reflexion  zu 
sehr  geschwächt  wird,  ja  unter  Umständen  zerstreuend  wirken 
kann,  und  so  die  Beobachtung  nnmOglich  wird.    Bei  ungleichen 
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[opisohen  ConcaTglisern  werden  sich  aber  auch  die  Spie- 
gelungen an  den  . äusseren  Grenzflftcheii  der  Luft  störende  Gel-, 
tnpg  verschaffen. 

Bei  dem  Versuche  mit  starken  Concavgläsem  verdient 
das  kreisförmige  virtuelle  Zerstreuungsbildchen  der  Flamme, 
dessen  in  gewissem  Grade  störenden  Einflusses  oben  ge- 
dacht wurde,  auch  für  sich  einige  Aufinerksamkeit  Wenji 
man  das  Objekt  annähert,  am  besten  bis  zur  BerUhnmg 
mit  dem  Glase,  dann  sieht  man  innerhalb  dieses  Mammen- 
bildchens  in  wesentlicher  Yergrösserung  den  umgekehrten 
Schatten  des  Objektes.  Bas  ist  das  „pseudentoptische'^ 
Schattenbild  desselben.  Ich  benutze  hier  den  von  Laqueur 
vorgeschlagenen  Ausdruck,  weil  die  Erscheinung  in  den 
Kreis  der  von  diesem  Forscher  vor  nicht  langer  Zeit  pubh- 
cirten  schönen  Versuche  gehört^).  Etwas  schärfer,  aber  in 
entsprechend  geringerer  Vergrösserung  erscheint  das  Schat- 
tenbild, wenn  man  das  Objekt  nicht  vor  den  Gläsern,  son- 
dern hinter  diesen  womöglich  nahe  dem  Auge  hält  Vor 
wie  nach  ist  es  der  Schatten  des  Objektes,  der,  in  stark 
divergentem  Lichte  entstanden,  aufrecht  auf  die  Netzhaut 
geworfen  wird.  Laqueur  hat  übrigens  als  das  Haupter- 
gebniss  seiner  Versuche  gezeigt,  wie  man  mit  Hülfe  von 
starken  Convexlinsen  (40 — 60  Dioptrien)  innerhalb  der 
vorderen  Brennweite  des  Auges,  durch  Erzeugung  des  Netz- 
hautschattens in  convergentem  Licht  das  pseudentoptische 
Bild  aufrecht  sehen  kann.  In  allen  diesen  Fällen  leidet 
das  Bild  durch  den  unvermeidlichen  begleitenden  Halb- 
schatten an  einem  gewissen  Grade  von  Undeutlichkeit  der 
Kontouren,  so  dass  von  einer  praktischen  Verwerthbarkeit 
nicht  die  Bede  sein  kann,  um  so  weniger,  da  man  ja  mit 
derselben  starken  Loupe  sich  auch  sofort  das  scharfe 
vergrösserte  virtuelle  Büd  des  Objektes  verschaffen  kann. 
Lnmerhin  ist  es  sehr  interessant  dass  man  auf  diese  Art 


^)  lieber  pseadentoptische  GeflichtswahraehmuDgen.    Arch.  f. 
Ophthal.  XXXVI,  1,  8.  62—82. 

T.  Gnefe'i  AxchiT  fOr  Ophthalmologie.  XXXVin.  4.  2 
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die  entoptischen  Erscheinungen  unvergleichlich  deutlicher 
beobachten  kann,  als  mit  dem  stenopäischen  Löchelchen. 
Ich  erlaube  mir  nun  zu  zeigen,  wiewohl  es  weiter  nicht 
hierher  gehört,  dass  man  den  alten  klassischen  Versuch 
nicht  ganz  zu  verlassen  braucht,  um  den  entoptischen 
Schatten  äusserer  Objekte  ebenfalls  viel  wirksamer  als  bis- 
her zur  Erscheinung  bringen  zu  können.  Das  ist  zu  er- 
reichen, wenn  man  das  mit  Hülfe  einer  kräftigen  Steck- 
nadel gebohrte  Löchelchen  eines  Kartenblattes  durch  einen 
möglichst  kleinen  Tropfen  einer  durchsichtigen  Flüssigkeit 
schhesst  (Glycerin  oder  irgend  eine  andere  mehr  kohärente 
Flüssigkeit  dient  besser  als  Wasser).  Mit  derselben  zum 
Durchlochen  benutzten  Nadel  lassen  sich  bei  geringer  Vor- 
sicht genügend  kleine  Tropfen  au&ehmen  und  deponiren. 
Letzteres  hat  auf  der  Seite  des  glatten  Lochrandes  zu  ge- 
schehen. Das  Tröpfchen  bleibt  dort^  wenn  es  nicht  zu  stark 
geschüttelt  wird,  eine  ziemUche  Zeit  lang  in  seiner  sphäri- 
schen Form  stehen  und  wirkt  als  minimale  Kugellinse. 
Wenn  man  nun  durch  das  so  armirte  Löchelchen  etwa  in 
der  Entfernung  des  vorderen  Brennpunktes  des  Auges  nach 
einer  nahen  Flamme  sieht,  so  erhalten  wir  von  dem  so  er- 
zeugten allerkleinsten  Lichtbildchen  einen  kräftigen  und 
nahezu  homocentrischen  Strahlenkegel  durch  unsere  Pupille, 
so  dass  nahe  an  das  Auge  gehaltene  Objekte  einen  im  Ver- 
gleich kräftigeren  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  als 
unter  den  günstigsten  Umständen  bei  dem  unmodificirten 
stenopäischen  Versuch  je  einer  erzielt  werden  kann.  Die 
von  mir  hier  angegebene  Methode  hat  gewiss  den  einen 
Vorzug  noch,  dass  mit  ihr  die  Erscheinung  bequemer  zu 
erreichen  ist,  als  mit  der  alten,  was  sie  zu  Demonstrations- 
zwecken noch  geeigneter  machen  dürfte.  In  schöner  Schärfe 
der  Kontouren  sieht  man  bei  dem  Experiment  den  Schat- 
ten des  Zackenkranzes  des  eigenen  Pupillenrandes,  und 
sehr  gut  kann  man  dabei  die  reflektorische  und  accommo- 
dative  Pupillenreaktion  am  eigenen  Auge  studieren. 
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Mit  10  Figuren  im  Text. 


1.  Die  Iiokallsation  der  Trübtmgen  in  den  brechenden 
Medien  mittels  des  Augenspiegels. 

Bereits  bei  Euete*)  lesen  wir:  „Mit  den  seitlichen  Be- 
wegungen des  beobachteten  Auges  erscheinen  die  Objekte 
der  hinter  einander  liegenden  Theile  des  Auges  in  einem 
verschieden  parallaktischen  Winkel.  Bei  der  Richtung  der 
Sehaxe  z.  B.  nach  rechts  machen  die  Objecte  vor  dem 
Mittelpunkte  auch  eine  Bewegung  nach  rechts,  und  zwar 
um  so  stärker,  je  weiter  sie  nach  vorne  Hegen.  Dagegen 
scheinen  die  Objekte,  welche  im  Mittelpunkte  sich  befinden, 
zu  ruhen,  während  die,  welche  ihren  Sitz  hinter  dem  Mit- 
telpunkte haben,  sich  um  so  stärker  nach  Unks  bewegen,  je 
weiter  sie  nach  hinten  hegen."  Und  in  der  neuesten  Auf- 
lage des  Lehrbuches  von  Schmidt-Rimpler  (1891)  heisst 
es:  „Bewegen  sich  diese  Flecke  (die  Trübungen)  in  gleicher 
Bichtung  wie  die  Hornhaut  des  Auges,  so  hegen  sie  vor 
dem  Drehpunkte  des  Auges".  Hier  ist  also  statt  „Mittel- 
punkt" richtiger  ,J)rehpunkt"  gesetzt 


^)  Th.  Ruete,  PhysikaÜBche  Untersuchong  des  Anges,  1854. 

2» 


20  F-  Dimmer. 

Es  ist  aber  klar,  dass  sämmtliche  Trübungen  uns  bei 
der  Untersuchung  im  durchfedlenden  Lichte  nur  innerhalb 
der  erleuchteten  Pupille  erscheinen  können.  Da  nun  bei 
den  Bewegungen  des  Auges  auch  die  Pupille  ihre  Lage 
im  Baume  ändert,  so  müssen  alle  Trübungen,  welche  nicht 
in  der  Ebene  der  Pupille  liegen,  bei  den  Bewegungen  des 
Auges  eine  parallaktische  Verschiebimg  innerhalb  der  Pupille 
zeigen.  Dies  gilt  natürlich  auch  von  einer  im  Drehpunkte 
des  Auges  befindlichen  Trübung.  Auch  sie  müsste  uns, 
obwohl  sie  in  WirkUchkeit  ruht,  den  Eindruck  einer  beweg- 
lichen Trübung  machen.  Die  oben  gegebenen  Regeln  zur 
LokaUsation  der  Trübungen  sind  also  werthlos.  Wir  würden, 
um  beurtheilen  zu  können,  ob  eine  Trübung  bei  den  Be- 
wegungen des  Auges  ruhig  bleibt,  einen  zweiten  ebenÜEÜls 
unbeweglichen  Punkt  brauchen,  welcher  natürlich  seine  rela- 
tive Lage  zu  einer  im  Drehpimkte  des  Auges  gelegenen 
Trübung  bei  allen  Bewegungen  des  Auges  beibehalten 
müsste. 

Als  solcher  Punkt  wird  von  Schweigger*)  der  Hom- 
hautrefiex  angegeben.  Schweigger  sagt  bezüglich  der  Ca- 
taracta polaris  posterior:  „Diese  Trübungen  haben  ein  sehr 
charakteristisches  ophthalmoskopisches  Kennzeichen,  näm- 
lich dass  sie  wegen  ihrer  Lage  unmittelbar  vor  dem  Dreh- 
punkte des  Auges  ihren  Ort  bei  den  Bewegungen  des 
Auges  nicht  ändern,  oder,  was  dasselbe  ist,  sie  behalten 
bei  allen  Bewegungen  des  Auges  ihre  scheinbare  Lage 
dicht  neben  dem  Homhautreflex.  Letzterer  nämlich  er- 
scheint bei  ophthalmoskopischer  Beleuchtung  stets  an  der 
Stelle,  wo  unsere  Sehlinie  die  Hornhaut  des  beobachteten 
Auges  schneidet;  geht  mm  unsere  Sehlinie  gleichzeitig  durch 
den  Drehpunkt  des  untersuchten  Auges,  so  muss  eine  punkt- 
förmige Trübung  am  hinteren  Linsenpole,  weil  sie  sich  ganz 


*)  Scfaweigger,  Vorlesnngen  aber  den  Gebrauch  des  Aagen- 
splegels,  Berlin  1864. 
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in  der  Nähe  des  Drehpunktes  befindet,  auf  dem  rothen 
Hintergrunde  der  Pupille  als  ein  dunkler  Fleck  dicht  neben 
dem  Homhautreflex  erscheinen.  Dies  alles  gilt  aber  für 
alle  Stellungen  des  Auges,  woraus  also  folgt,  dass  in  die- 
sem Falle  bei  den  Bewegungen  des  Auges  der  dunkle 
Punkt  seine  Lage  zum  Homhautreflex  unverändert  bei- 
behält Hieraus  ergiebt  sich  zugleich,  dass  Trübungen, 
deren  Sitz  hinter  dem  Drehpunkte  ist,  bei  den  Bewegungen 
des  Auges,  eine  Bewegung  ausfuhren,  welche  der  der  Cor- 
nea entgegengesetzt  ist,  während  Trübungen,  welche  vor 
dem  Drehpunkte  liegen,  sich  bei  Bewegungen  des  Auges 
in  derselben  Bichtung  bewegen  wie  die  Homhauf 

Ganz  die  gleichen  Kegeln  zur  Lokalisation  der  Trü- 
bungen nach  der  Lage  zum  Homhautreflexe  finden  wir  bei 
Mauthner  ^).  Dagegen  erwähnt  Mauthner,  dass  der  Dreh- 
punkt des  Auges  nach  den  Untersuchungen  von  Donders 
ungefähr  6  mm  hinter  dem  hinteren  Linsenpole  gelegen  ist. 
Dass  also  die  scheinbaren  Bewegungen  der  Trübungen  am 
hinteren  Linsenpole  mit  Bücksicht  auf  den  Homhautreflex 
im  gleichen  Sinne  nur  mit  geringeren  Excursionen  erfolgen 
werden,  wie  jene  der  Hornhauttrübungen.  Eine  Trübung 
also,  welche  bei  den  Bewegungen  des  Auges  vom  Hom- 
hautreflex gedeckt  bleibt,  muss  ihren  Sitz  im  Glaskörper 
haben. 

Hirschberg*)  giebt  dieselbe  Methode  an.  Er  schreibt: 
„Woran  erkennt  man  nunmehr  den  Ort  des  Drehpunktes 
oder  vielmehr  den  Ort  seiner  Projektion  auf  das  imter- 
suchte  Pupillarfeld?  Lediglich  an  dem  von  der  spiegeln* 
den  Hornhaut  gelieferten  Bilde  der  Beleuchtungsflamme.^^ 
Wenn  es  hier  heisst:  „Das  Bild  der  Beleuchtimgsflamme^V 
so  triflt  das  nur  insofern  für  alle  Fälle  zu,  als  natürlich 


^)  Maathner,  Lehrbach  der  Ophthalmoskopie,  1868. 
*)  Hirschberg,  Artikel:  Ophthalmoskopie  in  Eulenburgs  Real- 
eneyklopädie,  II.  Aufl.  1888,  XIY.  Bd.,  p.  631. 
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die  Beleuchtungsflamme  es  ist,  von  der  das  licht  ausgeht. 
Nicht  immer  erscheint  aber  auch  ihr  Bild  gespiegelt  Es 
ist  das  wohl  beim  Gebrauche  des  Planspiegels  der  Fall, 
verwendet  man  aber  einen  Concavspiegel  von  grösserer 
Brennweite  (18 — 20  cm)  so  sieht  man  ein  Bild  des  Spie- 
gels als  Homhautreflex.  Ein  starker  Concavspiegel  (8  bis 
10  cm  Focaldistanz)  kann  dagegen  wieder  ein  Bild  der  Be- 
leuchtungsflamme auf  der  Cornea  liefern.  Dabei  ist  ein 
Durchmesser  des  Spiegels  von  30  mm,  die  bei  dieser 
Untersuchung  gewöhnhche  Distanz  desselben  vom  unter- 
suchten Auge  =  20  —  30  cm  und  die  Flamme  eines  Gras- 
rundbrenners von  28  mm  Breite  und  etwa  4  cm  Höhe, 
welche  10 — 15  cm  hinter  dem  untersuchten  Auge  sich  be- 
findet, vorausgesetzt  Sieht  man  beim  Grebrauche  eines 
schwachen  Concavspiegels  das  Bild  des  Spiegels,  so  gelingt 
es  leicht  durch  Drehung  des  Spiegels  um  seine  verticale 
oder  horizontale  Axe  die  seitUche  oder  die  obere  oder  untere 
Begrenzung  des  Flammenbildes,  aber  nie  das  ganze  Flam- 
menbild  wahrzunehmen. 

Das  Bild  der  Beleuchtungsflamme  erscheint  eben  nur 
dann  vollständig,  wenn  es  innerhalb  des  Bildes,  welches 
die  Cornea  vom  Spiegel  entwirft,  Platz  hat  Dies  ist  unter 
den  oben  angegebenen  Voraussetzungen  sowohl  beim  Plan- 
spiegel als  beim  starken  Concavspiegel  von  8 — 10  cm  Brenn- 
weite, nicht  aber  bei  einem  Concavspiegel  von  18 — 20  cm 
Focaldistanz  der  Fall.  Beim  Planspiegel  liegt  das  vom 
Spiegel  erzeugte  Flanmienbild  hinter  dem  Spiegel,  also  wei- 
ter von  der  Cornea  als  der  Spiegel,  beim  starken  Concav- 
spiegel liegt  es  zwar  vor  dem  Spiegel,  aber  in  geringer 
Entfernung  und  ist  sehr  klein;  beim  schwachen  Concav- 
spiegel endUch  ist  es  vergrössert  oder  wenigstens  nur  in 
geringem  Maasse  verkleinert  und  befindet  sich  unmittelbar 
vor  oder  selbst  in  negativer  Entfernung  hinter  der  Cornea. 
Beleuchtet  man  also  mit  dem  schwachen  Concavspiegel,  so 
würde  das  durch  die  Cornea  erzeugte  B^flexbild  der  Be- 
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leuchtungsflamme  grösser  sein  als  das  des  bedeutend  weiter 
gelegenen  Spiegels.  Infolge  desßen  sehen  wir  das  Flam- 
menbild nur  zum  Theil  in  dem  Beflexbilde  des  Spiegels 
und  bekommen  so  ein  Bild  des  Spiegels  selbst  Um  also 
einen  fiir  alle  Fälle  passenden  Ausdruck  zu  gebrauchen, 
soll  im  Folgenden  immer  nur  kurzweg  vom  „Homhautrefiez^' 
die  Rede  sein. 

Nehmen  wir  der  £in£ELchheit  wegen  an,  dass  die  Cor- 
nea eine  sphärische  Ejümmung  besitzt,  deren  Krümmungs- 
mittelpunkt auf  der  optischen  Axe  liegt  (eine  üngenauig- 
keit,  die  gewiss  gestattet  ist),  nehmen  wir  femer  an,  dass 
die  Verlängerung  der  optischen  Axe  des  untersuchten  Auges 
durch  die  Mitte  des  Spiegelloches  geht,  so  wird  uns  in  der 
That  der  Homhautreflex  in  derselben  Richtung  wie  der 
Drehpunkt  erscheinen,  so  dass  eine  kleine,  an  diesem  letz- 
teren Orte  gelegene  Trübung  vom  Homhautreflex.  gedeckt 
würde.  Dass  dies  aber  nicht  bei  anderen  Stellungen  des 
untersuchten  Auges  der  Fall  ist,  wird  folgende  üeberlegung 
zeigen. 

Wenn  ein  Convexspiegel  von  einem  vor  ihm  hegenden 
Gegenstands,  z.  B.  einem  Augenspiegel,  ein  verkleinertes  und 
aufrechtes  Bild  entwirft,  so  muss  die  Mitte  dieses  Bildes 
auf  jener  geraden  Linie  (Bichtungsstrahl)  gelegen  sein,  welche 
von  der  Mitte  des  Gegenstandes  zum  Krümmungsmittel- 
punkte des  Spiegels  gezogen  werden  kann.  BUcken  wir 
mm,  wie  dies  beim  Augenspiegel  der  Fall  ist,  entlang  die- 
ser Linie  auf  den  Convexspiegel,  so  wird  uns  das  ßeflex- 
bild  des  Gegenstandes  (des  Augenspiegels)  in  der  Sichtung 
des  Krümmungsmittelpunktes  des  Convexspiegels  erschei- 
nen, d.  h.  das  Augenspiegelloch,  das  vom  Convexspiegel 
entworfene  Beäexbild  und  der  Ejümmungsmittelpunkt  des 
Spiegels  hegen  auf  derselben  Geraden.  Drehen  wir  den 
Convexspiegel  um  seinen  im  Baume  ruhenden  Krünmiungs- 
mittelpunkt,  so  wird  dem  durch  das  Spiegelloch  bUckenden 
Beobachter  das  Reflexbild  zwar  auf  verschiedenen  Theilen 
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der  Oberfläche  des  Convexspiegels  erschein^  aber  in  Wirk- 
lichkeit hat  es  ebenso  wenig  wie  der  Krümmungsmittel- 
pnnkt  seine  Lage  im  Baume  geändert  Erst  wenn  wir  den 
Krümmungsmittelpnnkt  des  Conyexspiegeis  an  eine  andere 
Stelle  bringen,  wird  auch  das  Beflexbild  mitwandem,  immer 
ab^  fiir  den  (durch  das  Spiegelloch  sehenden)  ünta^ucher 
in  der  Sichtung  des  Krümmungsmittelpunktes,  also  auch 
der  das  Spiegelloch  mit  dem  Erümmungsmittelpunkte  des 
Convexspiegels  verbindenden  Geraden  hegen. 

Wenn  wir  diese  Ergebnisse  auf  das  Auge  übertragen, 
so  folgt,  dass  ims  das  Homhautreflexbild  bei  der  Spiegel« 
Untersuchung  immer  in  der  Bichtung  des  Krümmungsmit- 
telpunktes  der  Cornea  erscheinen  muss.  Die  Lage  des  Dreh- 
punktes des  Auges  würde  uns  das  Homhautreflexbild  nur 
dann  anzeigen,  wenn  der  Drehpunkt  mit  dem  Krüm- 
mungsmittelpunkte der  Cornea  zusammenfiele.  Der  ersteriB 
hegt  aber  13,5  mm,  der  zweite  7,8  mm  hinter  dem  Schei- 
tel der  Cornea.  Die  Distanz  zwischen  beiden  beträgt  also 
5,7  mm  und  man  könnte  weit  eher  den  vorderen  mit  dem 
hinteren  Linsenpole  zusammenfallen  lassen,  als  den  Krüm- 
mungsmittelpunkt  der  Cornea  und  den  Drehpunkt  des  Auges. 


Flg.  1. 


In  Fig.  1  sind  diese  Verhältnisse  in  zweimaHger  Yw- 
grösserung  dargestellt    d  ist  der  Drehpunkt  des  Auges, 
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k  der  KHimmungsmittelpuiikt  der  Oomea,  welcher  nur  in 
sehr  geringer  Entfernung  (0,6  mm)  hinter  dem  'hinteren 
Scheitel  der  Linse  liegt  h  ist  der  Ort  des  Ton  der  Cor- 
nea erzeugten  irirtuellen  Beflexbildes.  Dasselbe  befindet  sich 
nahezu  genau  im  Brennpunkte  des  Convexspiegels,  welchen 
die  Cornea  darstellt  (nehmen  wir  den  Krümmungsradius 
der  Cornea  zu  7,8  mm  an,  so  läge  der  Brennpunkt  der 
Cornea  als  Conyexspiegel  in  3,9  mm  hinter  ihrem  Scheitel). 
Der  Ort  des  Beflexbildes  entspricht  also  &st  ganz  dem  des 
Y(»deren  linsenpoles  (der  3,6  mm  vom  Homhautscheitel 
absteht  ^). 

Blickt  man  in  der  Bichtung  der  optischen  Axe  oo  in. 
das  Auge,  so  liegt  der  Hornhautreflex,  der  Krümmungs- 
mittelpunkt der  Cornea  Je  und  der  Drehungspunkt  in  einer 
linie.  G^ht  nun  der  Untersucher  mit  seinem  Auge  so  weit 
nach  abwärts,  dass  er  in  der  Bichtung  ^ro;  in  das  unter- 
suchte Auge  blickt  (oder  was  dasselbe  ist,  dreht  sich  das 
Auge  des  Untersuchten  um  einen  entsprechenden  Winkel 
nach  oben)  so  liegt  das  Homhautreflexbild  in  A^,  für  den 


*)  Genau  genommen  müsste  man  anch  hier  zwischen  dem  Re- 
flezbilde  des  Spiegels  und  dem  Reflexbilde  der  Beleachtungsflamme 
nntencheiden,  welche  ja  nie  in  einer  Ebene  liegen  und  somit  gegen 
einander  parallactische  Verschiebung  zeigen  werden.  Nehmen  wir 
wieder  die  oben  angegebenen  Entfernungen  und  Focaldistanzen  an, 
80  ist  beim  Gebraache  des  Planspiegels  das  Reflexbild  des  Spiegels 
näher  der  vorderen  Homhaatoberfl&che  als  das  Reflexbild  der  Be- 
leuchtttngsflamme ;  beim  schwachen  Concavspiegel  ist  das  Letztere 
dagegen  n&her  der  Cornealoberfläche  als  das  Reflexbild  des  Spiegels, 
ja  es  kann  das  von  der  Cornea  entworfene  Flammenbild  auch  in  oder 
sogar  Yor  der  Cornea  sich  befinden  (es  kann  eben  das  Tom  Spiegel  er- 
zeugte Flammenbild  Yor,  in  oder  hinter  die  Cornea  fallen).  Beim 
starken  Concavspiegel  ist  die  Lage  der  beiden  Reflexbilder  verkehrt 
wie  beim  Planspiegel,  aber  beide  liegen  hinter  der  Cornealoberfi&che. 
Da  aber  das  Flammenbild  nur  innerhalb  des  Reflexbildes  des  Spie- 
gels erscheinen  kann,  so  ist  dieses  das  maassgebende  und  kann  bei 
der  ziemlich  grossen  Entfernung  des  Spiegels  (20—80  cm)  als  nahezu 
im  Brennpunkte  der  spiegelnden  Fl&che  liegend  angenommen  werden. 
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Untersucher  aber  immer  mit  dem  Krümmungsmittelpimkte 
h  auf  derselben  Geraden.  Das  Beflexbild  hat  sich  aber 
nicht  nur  scheinbar,  sondern  wirkHch  dem  unteren  Pupil- 
larrande  genähert  Aus  der  Zeichnung  ist  aber  auch  er- 
sichtlich, dass  eine  in  d,  im  Drehungspunkte  gelegene  Trü- 
bimg, nicht  mehr  vom  Homhautreflex  gedeckt  würde,  son- 
dern dass  dieser  Letztere  jetzt  im  erleuchteten  Pupillar- 
felde  scheinbar  über  d  liegt  Der  Homhautreflex  verhält 
sich  also  gerade  so  wie  jede  andere  vor  dem  Drehpunkte 
gelegene  Trübimg,  er  bewegt  sich  in  der  Pupille  scheinbar 
in  derselben  Sichtung  wie  das  untersuchte  Auge  und  in 
entgegengesetzter  Sichtung  wie  das  Auge  des  Beobachters. 

Es  folgt  also  hieraus  die  Segel:  Eine  Trübung  in 
den  brechenden  Medien,  welche  im  Krümmungs- 
mittelpunkte der  Cornea  liegt,  wird  immer  vom 
Hornhautreflex  gedeckt  bleiben.  Eine  Trübung,  die 
vor  demKrümmungsmittelpunkte  liegt,  bewegt  sich 
im  selben  Sinne  wie  das  untersuchte  Auge  oder  im 
entgegengesetzten  Sinne  als  das  Auge  des  Unter- 
suchers. Von  einer  Trübung  hinter  dem  Krüm- 
mungsmittelpunkte der  Cornea  gilt  das  Entgegen- 
gesetzte. 

Die  relative  Lage  einer  Trübimg  zum  Drehungspunkte 
des  Auges  lässt  sich  also  durch  die  Beziehung  der  Trü- 
bung  zum  Homhautreflex  nicht  ermittehi.  Es  wäxe  dies 
nur  möglich,  wenn  man  zwischen  dem  Augenspiegel  und 
dem  untersuchten  Auge  ein  Fadenkreuz  anbringen  würde, 
welches  man  mit  der  Trübung  zur  Deckung  brächte.  Würde 
die  Trübung  bei  allen  Bewegungen  des  untersuchten  Auges 
von  dem  Fadenkreuze  gedeckt  bleiben,  dann  wäre  nach- 
gewiesen, dass  sie  im  Drehpunkte  des  Auges  hegt 

Eine  nur  etwas  grössere  hintere  Polarcataract  wird 
wegen  der  geringen  Entfernung  des  hinteren  Linsenschei- 
tels  vom  EjTümmungsmittelpunkte  der  Cornea  stets  fast 
vollkommen  vom  Homhautreflex  des  Spiegels  gedeckt  wer- 
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^en,  ja  es  ist  auch  möglich,  dass  bei  abweichender  Lage 
des  hinteren  linsenpoles  oder  des  Drehpunktes  beide  voll- 
kommen zusammenfallen  imd  dass  dann  auch  eine  punkt- 
förmige Trübung  am  hinteren  Linsenpole  bei  allen  Drehungen 
des  Auges  ganz  genau  vom  Homhautreflex  gedeckt  wird. 

Hirschberg*)  sagt:  „Genau  im  Drehpunkte  wird  man 
nicht  leicht  eine  feste  Trübung  vorfinden,  wohl  aber  wenige 
Millimeter  vor  demselben,  am  hinteren  Scheitel  der  Kry- 
stalllinse.  Eine  solche  (Cataracta  polaris  posterior)  von 
einiger  Ausdehnung  erscheint,  wenn  der  untersuchte  in  das 
untersuchende  Auge  gerade  hineinblickt,  als  eine  dunkle 
Figur,  die  von  dem  hellen  Homhautreflex  gedeckt  wird. 
Lässt  der  Beobachter  jetzt  nach  seiner  Stime,  nach  seinem 
Munde,  nach  seinem  rechten,  nach  seinem  linken  Jochbeine 
das  imtersuchte  Auge  hinblicken,  so  haftet  der  Homhaut- 
reflex immer  an  der  Trübung,  ohne  die  scheinbare  Fläche 
derselben  ganz  zu  verlassen.^^ 

Diese  Erklärung  wäre  auch  bei  der  übrigens  wie  wir 
gesehen  haben  falschen  Annahme,  dass  der  Homhautreflex 
sich  immer  mit  dem  Drehpunkte  des  Auges  decken  muss, 
unrichtig.  Wie  Hirschberg  selbst  sagt,  liegt  der  hintere 
Scheitel  der  Krystalllinse  wenige  MiUimeter  vor  dem  Dreh- 
punkte. Diese  Entfernung  ist  aber  grösser  als  die  ganze 
Dicke  der  Linse,  es  muss  somit  zwischen  Drehpunkt  und 
hinterem  Linsenscheitel  eine  stärkere  parallactische  .Ver- 
schiebung stattfinden  als  zwischen  vorderem  und  hinterem 
Linsenpole. 

Da  der  hintere  Linsenscheitel  dem  Krümmungsmittel- 
punkte der  Cornea  so  nahe  hegt,  so  wird  man  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  sagt,  dass  jede  Trübung,  welche  bei 
Bewegungen  des  untersuchten  Auges  gegen  den 
Homhautreflex  eine  einigermassen  ansehnlicheEx- 
cursion  im  selben  Sinne  wie  das  Auge  macht,  eine 


')  1.  c. 
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Linsentrübung  ist.  Die  Beobachtung  des  Hom- 
hantreflexes  kann  also  zur  Differentialdiagnose 
zwischen  Linsen-  und  Glaskörpertrübungen  führen 
und  hat  deswegen  eine  besondere  praktische  Wich- 
tigkeit 

Als  ich  nach  der  Ausarbeitung  des  Vorstehenden  nun 
auch  noch  die  neueste  Literatur  durchsah,  fand  ich  einen 
Aufsatz  von  David  W.  Stevenson  betitelt:  ^^Differential 
diagnosis  of  opacities  in  the  eye'^^).  In  demselben  macht 
der  Autor  auf  den  Fehler,  welcher  sich  in  dieser  Beziehung 
in  den  Lehrbüchern  der  Ophthahnoskopie  (Mauthner,  Lo- 
rin g  etc.)  vorfindet,  au^erksam  und  kommt  ebenfalls  zu 
dem  Besultate,  dass  der  Comealreflex  sich  für  den  Beob- 
achter immer  mit  dem  Krümmungsmittelpunkte  der  vor- 
deren Homhautfläche  decken  muss  und  dass  bei  dem  ge- 
ringen Abstände  des  hinteren  Linsenpoles  von  diesem  Krüm- 
mungsmittelpunkte eine  hintere  Polarcataract  mit  dem  Hom- 
hautreflex  zusammenfallen  muss.  Auch  dass  man  für  ge- 
wöhnlich durch  die  parallactische  Verschiebung  gegen  den 
Homhautreflex  die  Unterscheidung  zwischen  Linsen-  und 
Glaskörpertrübungen  machen  könne,  fuhrt  Stevenson  an. 

Obwohl  sich  also  Stevenson's  Darstellung  mit  der 
meinigen  deckt,  so  hielt  ich  die  Veröffentlichung  des  Obigen 
doch  ftir  angezeigt,  besonders  da  das  einzige  deutsche  B^e- 
rat  über  Stevenson's  Arbeit  deren  Lihalt  direkt  entgegen- 
gesetzt ist  Es  heisst  nämlich  in  demselben:')  „Da  der 
Mittelpunkt  der  Homhautkrümmung  nahezu  mit  dem  Dreh- 
punkte zusammenfällt,  so  kann  die  vom  Auge  des  Beob- 
achters durch  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  gezogene  Linie 
als  Ausgangslinie  zur  Beurtheilung  der  Lage  von  vor  und 
hinter  dem  Drehpunkte  gelegenen  Trübungen  dienen.  Jene 
Linie  geht  nahezu  durch  den  Drehpunkt  und  behält  darum 


*)  American  Journal  of  Ophthalmology,  December  1890. 

*)  Michel,  Jahresbericht  der  Augenheilkunde  für  1890,  S.  137. 
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bei  allen  Sewegungeu  eine  feste  Lage/'  Dieses  Beferat  be^ 
zeichnet  somit  geradezu  jene  Ansicht  als  die  Stevenson'», 
welche  von  ihm  bekämpft  wird. 

Mit  einer  anderen  in  derselben  Arbeit  Stevenson 's 
ausgesprochenen  Ansicht  kann  man  sich  aber  nicht  einver- 
standen erklären.  Stevenson  sagt,  dass  die  meisten  Beob- 
achter bei  der  Lokalisation  der  Trübungen  in  den  brechen- 
den Medien  mittels  des  Augenspiegels  ihr  eigenes  Auge 
bewegen,  statt  den  Untersuchten  sein  Auge  bewegen  zu 
lassen.  Der  Drehpunkt  des  untersuchten  Auges  habe  somit 
wenig  oder  nichts  mit  der  relativen  Bewegung  der  Trü- 
bungen zu  thun. 

Um  dies  zu  illustziren,  führt  er  folgendes  Experiment 
an:  Man  stecke  3  oder  mehr  Nadeln  in  ein  Brett,  so  dass 
die  Köpfe  derselben  ^/,  Zoll  von  einander  entfernt  sind  und 
alle  in  einer  Linie  liegen.  Wenn  man  dann  die  am  weite- 
sten entfernte  Nadel  ansieht,  so  scheinen  sich  die  anderen 
alle  in  derselben  Bichtung  zu  bewegen.  Die  nächste  Nadel 
wird  sich  am  schnellsten  bewegen,  die  relative  Bewegung 
der  Nadeln  wird  sich  so  verhalten  wie  die  Bewegimg  ihrer 
Bilder  auf  der  Betina  des  Untersuchers.  Wenn  wir  die 
mittlere  Nadel  fixiren,  so  werden  die  weiter  von  uns  lie- 
genden Nadeln  sich  mit  uns  zu  bewegen  scheinen,  während 
die  näheren  sich  in  entgegengesetzter  Bichtung  verschieben. 
Wenn  wir  eine  starke  Ck)nvexlinse  vor  die  Nadeln  halten, 
so  können  wir  beobachten,  dass  jene  Nadel,  welche  sich 
ausserhalb  der  Brennweite  der  Linse  befindet,  und  von 
welcher  vor  der  Linse  ein  verkehrtes  Bild  entsteht,  sich  so 
verhält  als  ob  sie  dem  Beobachter  am  nächsten  läge. 
Stevenson  glaubt  nun  dass,  da  die  meisten  Beobachter 
den  Pupillarrand-  fixiren,  dies^  der  feste  Punkt  ist,  um  den 
nch  die  Trübungen  mit  oder  gegen  den  Beobachter  schein- 
bar verschieben. 

Nur  die  Bemerkung,  dass  eine  Trübung,  welche  hinter 
dem  Brennpunkte  des  Systems  liegt  und  von  der  wir  ein 
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veri^ehrtes  Bild  zu  sehen  bekommen,  sich  scheinbar  so  be^ 
wegen  mnss,  als  ob  sie  vor  dem  Auge  sich  befinden  würde, 
ist  richtig.  Der  Versuch  mit  den  Nadeln  entspricht  aber 
durchaus  nicht  den  Verhältnissen  am  Auge.  Der  Pupil- 
larrand  und  die  Trübungen  hegen  nicht  wie  die  Köpfe  der 
Nadeln  in  einer  Linie.  Auf  unserer  Netzhaut  entsteht  vom 
Pupillarrande  und  von  dem  innerhalb  der  Pupille  sicht- 
baren Trübungen  ein  Bild.  Dieses  Bild  wird  sich  bei 
Trübungen,  die  nicht  in  der  Ebene  der  Pupille  hegen, 
ändern,  sobald  wir  in  verschiedenen  Bichtungen  in  das  unter- 
suchte Auge  hineinbhcken.  Auf  die  scheinbare  Lage  der 
Trübungen  zu  einander  kann  es  aber  natürlich  gar  keinen 
Einfluss  haben,  mögen  wir  den  Pupillarrand  oder  die  eine 
oder  andere  Trübung  fiziren.  Wahr  ist  es  allerdings,  dass 
wir  auf  diese  Weise  nur  die  Lage  der  Trübungen  mit  Bück- 
sicht auf  die  Pupillarebene  bestimmen  können  und  dass  der 
Drehpunkt  nichts  mit  der  relativen  Bewegung  der  Trü- 
bungen innerhalb  der  Pupille  zu  thun  hat 

2.  Der  Idnsenrand. 

Bekannthch  erscheint  der  Linsenrand  verschieden,  je 
nachdem  man  ihn  im  auffallenden  oder  im  durchfallenden 
Lichte  betrachtet  Es  wird  angegeben,  dass  er  im  auf- 
fallenden Lichte  als  ein  hellglänzender,  im  durchfallenden 
Lichte  als  dunkler  bogenförmiger  Streifen  erscheint  Man 
erklärt  sich  dies  bekannthch  durch  totale  Beflexion,  in- 
dem bei  der  Untersuchung  im  auffallenden  Lichte  das  durch 
die  Linse  eingedrungene  Licht  an  der  hinteren  Fläche  der 
Linse  in  der  Nahe  ihres  Bandes  total  reflectirt  wird,  so 
dass  der  Band  glänzend  erscheint  Im  durchfallenden  Lichte 
dagegen  erfolgt  die  totale  Beflexion  des  vom  Augenhinter- 
grunde  zurückgeworfenen  Lichtes  an  der  vorderen  Fläche 
der  Linse,  so  dass  dieses  Licht  nicht  ins  Auge  des  Beob- 
achters gelangen  kann  und  der  Linsenrand  demselben  folg- 
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lieh  dunkel  erscheinen  mnss.   Hirschberg  ^)  hat  diese  Ver- 
hältnisse durch  schematische  Figuren  erläutert 

Wir  wollen  zunächst  das  Bild  des  Linsenrandes  bei  der 
Durchleuchtung  der  durchsichtigen  linse  mit  dem  Augen- 
spiegel betrachten.  Schon  auf  der  schematischen  Figur 
Hirschbergs  ebenso  wie  auf  jeder  Skizze,  die  man  sich 
zur  Yeranschauhchung  des  Vorganges  entwirft,  fallt  der 
sehr  kleine  Winkel  auf,  unter  welchem  die  totale  Reflexion 
am  Linsenrande  an  der  vorderen  Fläche  der  linse  erfolgen 
müsste.  Da  aber  der  unterschied  zwischen  dem  Brechungs- 
index der  peripheren  linsenschichten  und  dem  Brechungsindex 
des  Kanmierwassers  kein  sehr  bedeutender  ist,  so  kann  der 
Grenzwinkel  fiir  die  totale  Beflexion  nur  ein  sehr  grosser  sein. 

NachMathiessen*)  ist  der  Brechungsindex  des  Kam- 
merwassers =  1,335,  jener  der  äusseren  Corticalschichten 
der  linse  =  1,375,  der  des  linsenkemes  =  1,410,  Der 
Grenzwinkel  der  totalen  Beflexion  beim  üebergange  des 
lichtes  aus  den  peripheren  Corticalschichten  in  das  Kam- 
merwasser ist  also  76®  8'. 

Ich  habe  ein  frisches  menschliches  Auge  im  gefrorenen 
Zustande  in  meridionaler  Bichtung  durchschnitten,  die  eine 
Hälfl;e  unter  ein  Mikroskop  gebracht  und  den  linsenäqua- 
tor  mittels  der  Zeichen- Camera  bei  20mahger  Vergrösse- 
rung  gezeichnet  Diese  Zeichnung  wurde  dann  noch  durch 
einen  Pantographen  12  mal  vergrössert.  An  diesem  in  so 
grossem  Maassstabe  gezeichneten  Bilde  des  linsenäquators 
konnte  man  nun  mit  genügender  Genauigkeit  von  2  zu  2  cm 
die  Einfallslothe  auf  der  vorderen  linsenfläche  flir  die  von 
rückwärts  her  durch  die  linse  kommenden  Lichtstrahlen 
construiren. 


»)  1.  c.  p.  646. 

*)  Graefe-Saemischy   Handbuch   d.  Augenheilk.,   VI.  Bd., 
S.  460. 
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Die  Figur  2  zeigt  diese  Konstruktion  verkleinert  t^  ist 
die  vordere,  h  die  hintere  Fläche  der  linse.  Die  punk- 
tirten  Linien  sind  die  Einfallslothe,  die  ausgesogenen  Linien 
geben  die  Grenzwinkel  für  die  totale  Befiexion  an  der  vor- 
deren Linsenfläche  an. 

Die  Betrachtung  der  Figur  zeigt,  dass  die  Lichtstndi- 
len,  welche  an  der  vorderen  Fläche  der  Linse  total  refle(>- 
tirt  werden,  ganz  seitlich  durch  die  Linse  treten  müssteo. 
Dies  wäre  allerdings  vielleicht  dann  mögUch,  wenn  die  linse 
in  ihrer  normalen  Lage  sich  befindet  und  wir  durch  ein 
Colobom  oder  bei  Lideremie  im  Stande  sind,  den  Linsen- 
rand mit  dem  Spiegel  wahrzunehmen.  Wir  sehen  den  linsen- 
rand  aber  auch  dann  als  dunkle  Linie,  wenn  die  Linse  dia- 
locirt  ist  und  der  Linsenrand  durch  die  Pupille  streicht 
Hier  fällt  das  vom  Augenhintergrunde  auf  die  Linse  zurück- 
geworfene Licht  nicht  schräg  auf,  sondern  in  der  Eichtung 
ihrer  Axe.  Die  Figur  zeigt,  dass  dann  nur  ganz  knapp  am 
Aequator  eine  totale  Reflexion  möglich  wäre  und  der  dunkle 
Streifen  müsste  dann  viel  schmäler  erscheinen  als  er  in  der 
That  ist  Allerdings  könnte  man  einwenden,  dass  eine 
luxirte  Linse  sich  mehr  der  Kugelform  nähert  und  dass 
dann  die  Zone  der  Linsenoberfläche,  an  welcher  totale  Be- 
flexion  stattfinden  kann,  breiter  wird.  Auch  dies  ist  aber 
wie  wir  im  folgenden  sehen  werden,  nicht  stichhaltig. 

Ich  habe  das  Aussehen  des  Linsenrandes  im  durch- 
fallenden Lichte  an  einem  Falle  von  angeborener  Ektopie 
der  Linse  nach  oben  näher  studirt  Bei  demselben  streicht 
bei  künstlich  erweiterter  Pupille  der  untere  Linsenrand 
ungefähr  durch  die  Mitte  der  Pupille.  Wirfli  man  mm  aus 
der  Entfernung  von  etwa  30  cm  Licht  mit  dem  Augen- 
spiegel in  das  Auge,  so  erscheint  der  linsenlose  Theil  der 
Pupille  hellroth  und  stark  erleuchtet  Die  Linse  selbst  ist 
dunkelroth  und  scheint  viel  weniger  Licht  durchzulassen. 
Der  Linsenrand  steUt  sich  als  ein  schwarzer,  etwa  0,6  nun 
breiter,  bogenförmig  gekrümmter  Streifen  dar.   Er  setzt  sich 
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gegen  den  linsenlosen  Theil  scharf  ab,  wogegen  er  gegen 
die  Mitte  der  linse  zu  eine  undeutlichere  Begrenzung  zeigt, 
olme  sich  aber  ^ 
so  allmählich 
zu  verlieren, 
dass  etwa  eine 
annähernde  / 
Bestimmung 
seiner    Breite  '      /  /'      /' 

unmögUch    wäre. 

So   ist    das   Bild,  /'      / 

wenn  man  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  durch  das  Spiegel- 
loch bUckend,  untersucht.  Hält  man 
nun  den  Spiegel  vollkommen  ruhig  und 
hebt,  während  der  Patient  sein  Auge  nicht 
aus  der  vorigen  Stellung  bewegt,  den  Kopf, 
so  dass  man  knapp  ober  dem  Spiegel 
vorbei  bhckt,  so  erscheint  die  dislocirte 
Linse  heller  durchleuchtet,  der  apha- 
kische  Theil  der  PupiUe  aber  dunk- 
ler als  früher.  Gleichzeitig  wird 
der  dunkle  Streifen  am  Lin- 
senrande schmäler.  Je  mehr 
man  den  Kopf  hebt,  desto 
mehr  nimmt  der  Unter- 
schied in  der  Erleuch-  / 
tung  des  Unsenlosen 
und  des  linsenhaltigen  *' 
Theiles  der  Pupille  zu,  die  Breite  des  dunkel  erscheinen- 
den Linsenrandes  ab,  bis  man  endhch  neben  der  Linse  gar 
kein  Licht  mehr  hervortreten  sieht  Die  Linse  erscheint 
schön  hellroth,  so  wie  früher  der  aphakische  Theil  der  Pu- 
pille, der  letztere  aber  ist  jetzt  schwarz. 

Dreht  man  den  Concavspiegel  (während  das  von  dem 

V.  Graefe's  ArchiT  für  Ophthalinologie.  XXXYIII.  4.  3 
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Spiegel  gelieferte  Flammenbild  sich  vor  dem  unterBuchten 
Auge  befindet)  um  eine  senkrechte  Axe,  so  wandert  das 
licht  in  dem  aphakischen  Theile  der  Pupille  in  entgegen- 
gesetzter Bichtung,  innerhalb  der  linse  aber  in  derselben. 
Hat  man  das  Auge  mit  dem  Planspiegel  erleuchtet,  so  ver- 
hält sich  die  Bewegung  des  lichtes  und  des  nachfolgenden 
Schattens  bei  der  Drehung  des  Spiegels  umgekehrt  wie 
beim  Concavspiegel  und  ist  viel  deutlicher. 

Bewegt  der  Beobachter  bei  unveränderter  Spiegelhal- 
timg  seinen  Kopf  noch  weiter  nach  oben,  so  bewegt  sich 
innerhalb  der  linse  ein  dimkler  Schatten  nach  abwärts  und 
endlich  sieht  man  entsprechend  dem  linsenrande  einen  hell- 
rothen  Streifen,  welcher  so  wie  früher  der  dunkle  Streifen 
gegen  den  linsenlosen  Theil  der  Pupille  scharf  abgesetzt 
ist,  während  er  sich  nach  der  anderen  Seite  hin  verschwom- 
men begrenzt  Die  übrige  linse,  ebenso  wie  der  aphakische 
Theil  der  Pupille  ist  nunmehr  schwarz.  Meist  entspricht 
aber  der  hellrothe  Streifen  nicht  dem  ganzen  in  der  Pupille 
sichtbaren  Theile  des  linsenäquators,  sondern  nur  einem 
grossen  Theile  desselben.  Hat  man  zur  Durchleuchtung 
den  Concavspiegel  verwendet,  und  dreht  denselben  um  die 
Axe  seines  senkrecht  gehaltenen  Stieles,  so  wandert  der 
hellrothe  Streifen  am  Linsenrande  in  der  der  Spiegeldrehung 
entsprechenden  Bichtung,  während  beim  Gebrauche  des 
Planspiegels  die  Bewegung  des  Streifens  der  des  Spiegels 
entgegengesetzt  ist.  In  beiden  Fällen  ist  die  Bewegung 
aber  deutlicher  als  bei  jener  Stellung  des  beobachtenden 
Auges,  bei  welcher  man  die  ganze  Linse  erleuchtet  sieht 

Alle  diese  Veränderungen  in  der  durchleuchteten  Pu- 
pille spielen  sich  sehr  rasch  ab.  Ist  der  Abstand  des 
Spiegels  vom  untersuchten  Auge  etwa  30  cm  und  blickt 
der  Patient  in  das  SpiegeUoch,  so  braucht  der  Beobachter 
seinen  Kopf  nur  um  50  —  55  mm  zu  heben,  um  nach  der 
Beobachtung  der  geschilderten  Veränderungen  in  der  Er- 
leuchtung des  linsenlosen  und  des  hnsenhaltigen  Theiles  der 
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Pupille  den  linsenrand  allein  in  der  sonst  dunklen  PupiUe 
aufleuchten  zu  sehen.  Es  schliesst  dann  die  Gesichtslinie 
des  Untersuchers  mit  der  ursprüngUchen  Lage  derselben, 
während  der  Beobachter  durch  das  Spiegelloch  bUckt,  einen 
Winkel  von  9*/« — 10 Vi®  ^^'  (Ich  habe  um  dies  zu  messen, 
den  Spiegel  auf  einem  Stativ  befestigt) 

Ganz  analoge  Erscheinimgen  konnte  ich  an  einem  Auge 
sehen,  bei  welchem  nach  mehrfachen  wegen  Glaukom  neben 
einander  ausgeführten  Iridektomien  ein  grosser  Theil  des 
Bandes  der  an  normaler  SteUe  hegenden  Linse  der  Unter- 
suchung im  durchfEdlenden  Lichte  zugänghch  war.  Nur 
war  der  dunkle  Linsenrand  schmäler  und  es  zeigte  sich 
skiaskopisch  nur  dann  Myopie,. wenn  man  bloss  den  Lin- 
senrand roth  sah  (das  Auge  war  leicht  hypermetropisch). 
Ganz  die  gleichen  Beobachtungen  wie  in  diesem  Falle 
machte  ich  an  einem  Auge  mit  congenitaler  Irideremie. 

Die  Erklärung  für  das  im  Vorstehenden  Mitgetheilte 
kann  nun  gar  nicht  zweifelhaft  sein.  Dass  es  sich  dabei 
nicht  um  totale  Reflexion  des  von  der  Netzhaut  zurück- 
geworfenen Lichtes  an  der  vorderen  Linsenoberfläche  han- 
deln kann  ist  klar.  Dieses  Licht  könnte  die  Pupille  des 
untersuchten  Auges  überhaupt  gar  nicht  verlassen.  Wir 
haben  aber  gesehen,  dass  wir  das  den  Linsenrand  passirende 
Licht  wahrnehmen  können,  wenn  wir  von  einem  anderen 
Punkte  aus  das  Auge  betrachten.  Es  wird  also  das 
vom  Augenhintergrunde  reflectirte  Licht  durch  die 
Randparthien  der  Linse  in  der  Weise  abgelenkt, 
dass  wir  es  nicht  wahrnehmen  können,  wenn  wir 
durch  das  Spiegelloch  blicken.  Der  Linsenrand  er- 
scheint also  dunkel.  Er  erscheint  aber  hellroth,  sobald  wir 
unser  Auge  an  einen  Punkt  bringen,  wo  das  durch  den 
Linsenrand  abgelenkte  Licht  in  unsere  Pupille  gelangen 
kann.  Dann  treten  aber  die  Lichtstrahlen,  die  durch  die 
übrigen  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  gelegenen 
Theile  gehen,  nicht  in  unser  Auge.    Es  ist  allein  der  Rand 
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der  Linse,  welcher  uns  in  der  sonst  dunklen  Pupille  roth 
erscheint 


Flg.  3. 


Die  Figur  3  soll  den  Grang  der  Strahlen  bei  dem  Falle 
von  Ektopie  der  Linse  veranschaulichen,  f^  f^  ist  der  er- 
leuchtete Theil  des  Fundus  (er  ist,  da  die  beiden  Augen 
aus  räumlichen  Rücksichten  sehr  nahe  aneinander  gerückt 
sind,  viel  grösser  gezeichnet  als  es  den  wirklichen  Verhält- 
nissen entspricht).  /J  o,  und  f^  o,  sind  die  von  f^  und  f^ 
gebrochenen,  durch  das  optische  Centrum  der  dislocirten 
Krystalllinse  gehenden  Strahlen.  Die  durch  die  Punkte 
a,  h  und  c  der  vorderen  Linsenoberfläche  tretenden  licht- 
strahlen  werden  nun  verschieden  stark  gebrochen  und  zwar 
diejenigen,  die  den  äussersten  Randtheil  der  Linse  c  pas- 
siren,  am  stärksten. 

Befindet    sich    die   Pupille    des   Beobachters    in   ppj 
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so  kann  dieselbe  Strahlen  auffangen,  welche  durch  den 
linsenlosen  Theil  der  Pupille  vom  unteren  Theile  des  Plain- 
menbildes  bei  f^  kommen,  ebenso  auch  Strahlen,  welche 
durch  die  mittleren  Theile  der  linse  bis  h  gehen.  Dagegen 
gelangen  keine  Strahlen  von  bc  nach  pp.  Der  linsen- 
rand  ist  för  den  Beobachter  dunkel.  Auch  muss  der  apha- 
kische  Theil  der  Pupille  heller  durchleuchtet  sein  als  die 
linse  selbst.  Denn  nicht  nur  von  f^ ,  sondern  auch  von 
mehreren  weiter  oben  gelegenen  Theilen  des  Fundus  kommt 
noch  licht  nach  pp^  wähi-end  fast  nur  von  /i,  nicht  mehr 
aber  von  seiner  Nachbarschaft,  Strahlen  nach  pp  gehen. 
Ist  die  Pupille  des  Untersuchers  bei  p^  p^  so  sieht  der- 
selbe den  hnsenlosen  Theil  der  Pupille  schwarz,  die  ganze 
linse  aber  —  auch  ihren  Randtheil  —  durchleuchtet.  (In  der 
Figui'  sind  nur  die  durch  den  Randtheil  der  Linse  gehen- 
den und  nach  p^  p^  gelangenden  Strahlen  gezeichnet,  nicht 
die,  welche  dui'ch  die  mittleren  Theile  der  Linse  nach  p^  p^ 
gehen.  Sie  nehmen  ihren  Ursprung  von  den  mehr  mitt- 
leren Partlüen  des  Flammeubildes  /i  f^.)  Liegt  endhch  die 
Pupille  des  beobachtenden  Auges  bei  p^p^,  so  erscheint 
nur  der  linsenrand  roth,  die  übrige  linse  sowohl  als  der 
aphakische  Theil  der  Pupille  dunkel. 

Aus  diesem  Strahleuverlaufe  erklärt  sich  auch  nach 
den  bekannten  Principien  der  Skiaskopie,  warum  die  Schat- 
tenbewegung bei  PfP^  deutUcher  erscheinen  muss  als  hei  pp. 
Der  linsenrand  ist  eben  stärker  myopisch  als  der  übrige 
Theil  der  Linse. 

Auch  bei  Betrachtung  der  in  normaler  Lage  befind- 
lichen linse  zeigen  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  ähnliche 
Erscheinungen.  Dass  der  dunkle  Linsenrand  schmäler  aus- 
sieht, hat  seinen  Grund  darin,  dass  die  Linse,  sobald  sie 
bei  einer  Luxation  aus  ihrer  normalen  Verbindung  mit  der 
Zonula  gelöst  wird,  sich  der  Kugelgestalt  nähert,  die  Ab- 
lenkung der  ihren  Randtheil  passirenden  Strahlen  also 
stärker  werden   muss.    So  wird  auch  der  dunkle  linsen- 


38  F-  Dimmer. 

rand  bei  der  Accomodation  breiter,  ¥rie  dies  von  O.  Becker*) 
bei  albinotischeii  Augen  und  Hjort*)  an  einem  Av^  mit 
Irideremia  traumatica  nachgewiesen  wurde. 

Auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  erscheint  der  Linsen- 
rand  manchmal  durch  vom  Fundus  zurückgeworfenes  lidit 
schön  rubinroth  gefärbt 

Nachdem  sich  so  bezüglich  der  Entstehung  des  dunUen 
Linsenrandes  bei  der  Untersuchung  im  durchfallenden  lichte 
ein  von  den  gangbaren  Anschauungen  abweichendes  Resul- 
tat ergeben  hatte,  untersuchte  ich,  wie  der  weisse  oder 
gelbUche  Glanz  des  Linsenrandes  im  auffallenden  Lichte 
ZVL  erklären  sei. 

Zunächst  ergab  sich,  dass  diese  Erscheinung,  bei  wel- 
cher der  Linsenrand  wie  selbstleuchtend  oder  funkelnd  aus- 
sieht, nicht  zu  sehen  ist,  wenn  die  Linse  sich  in  normaler 
Lage  befindet  und  wir  durch  einen  grossen  Lisdefect  oder 
bei  vollkommener  Lideremie  den  Linsenrand  sehen  können; 
ebenso  wenig  dann,  wenn  die  Linse  nach  der  Seite  ver- 
schoben ist,  so  dass  ein  Theil  ihres  Randes  in  die  Pupille 
vorliegt,  während  der  übrige  hinter  der  Lris  sich  versteckt 
Dagegen  kann  man  den  Linsenrand  im  auffallenden  Lichte 
sehr  schön  glänzen  sehen,  wenn  die  Linse  in  die  vordere 
Kammer  luxirt  ist  Es  sind  sonach  die  Angaben  vieler 
Lehrbücher  nicht  genau,  welche  wohl  das  Glänzen  des  lin- 
senrandes  bei  Luxation  der  linse  in  die  vordere  Kammer 
hervorheben,  andererseits  aber  auch  besagen,  dass  der  lin- 
senrand  überhaupt,  also  auch  bei  anderen  Arten  der  Luxa- 
tion (oder  Ektopie)  und  bei  normaler  Lage  der  Linse  sich 
in  gleicher  Weise  darstelle. 


*)  0.  Becker,  Ueber  die  Lage  und  FanctioD  der  Ciliarfort- 
sätse  am  lebenden  Menschenauge.  Wien.  Medizinische  Jahrbücher 
1863  und  1864. 

*)  Hjort,  Die  Ciliarforts&tze  w&hrend  der  Accommodation ;  ein 
Fall  Yon  totaler  acquirirter  Irideremia.  Klin.  Monatsbl&tter  für  Augen- 
heilkunde.   1876  p.  205. 
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Um  nun  die  Erklärung  fiir  dieses  abweichende  Ver- 
halten bei  verschiedener  Lage  der  linse  zu  finden  und  um 
den  Grang  der  Lichtstrahlen  in  der  Linse  genauer  zu  stu- 
diren,  liess  ich  mir  kleine  Glaslinsen  machen,  welche  einen 
Aequatorialdurchmesser  von  9 — 10  mm  und  eine  Dicke  von 
etwa  4  mm  hatten  und  am  Aequator  ähnlich  wie  die  mensch« 
liehe  Linse  abgerundet  waren.  Die  vordere  und  hintere 
convexe  Fläche  waren  annähernd  gleich  gekrümmt  und 
unterschieden  sich  diese  linsen  von  der  mensohUchen  Kry- 
stallUnse  sowohl  dadurch,  als  durch  ihren  stumpferen  Sand. 
Doch  konnte  dies  auf  den  Verlauf  der  Strahlen  keinen 
wesentlichen,  nur  einen  gleichsam  quantitativen  Einfluss 
haben. 


Flg  4.  Fig.  5.  Flg.  6. 


Flg.  7. 

Ich  betrachtete  zunächst  diese  Linsen  in  Luft  Sie 
lagen  auf  einem  Tische  in  einer  Entfernung  von  etwas  mehr 
als  1  m  von  einem  2  m  breiten  und  2,5  m  hohen  Fenster. 
Bhckte  ich  gerade  von  oben  auf  eine  solche  Linse,  so  sah 
ich  an  der  vom  Fenster  abgewendeten  Seite  der  Linse  das 
verkehrte  Bild  des  Fensters,  welches  von  der  hinteren  Ober- 
fläche der  Linse  als  Hohlspiegel  entworfen  wurde  (Fig.  4). 
Dieses  Bild  unterschied  sich  aber  sehr  deutlich  in  2  Theile. 
Der  eine  Uchtschwächere,  mehr  gegen  die  Mitte  der  Linse 
gelegene  Theil  entsprach  dem  oberen  Theile  des  Fensters 
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(Kg.  4  a),  der  anscheinend  dem  unteren  Theile  des  Fensters 
entsprechende,  nahe  am  Rande  der  Linse  hegende  Theil 
des  Bildes  war  aber  hell  glänzend  (Fig.  4  &).  Bei  manchen 
in  ihrer  Form  etwas  abweichenden  Linsen  war  die  peri- 
phere Grenze  dieses  Theiles  durch  einen  schmalen  dunklen 
Streifen  vom  Bande  der  Linse  getrennt. 

Verdeckte  man  nun  das  Fenster  von  unten  her  mittels 
eines  Schirmes,  den  man  in  einiger  Entfernung  von  der 
Glashnse  immer  weiter  nach  oben  schob,  so  verschwand  ein 
Theil  des  Uchtschwachen  Bildes  und  ein  grosser  Theil  des 
glänzenden  Streifens  am  Rande.  AuffaUenderweise  aber 
bUeb  bei  einer  gewissen  Stellung  des  Schirmes  noch  ein 
schmaler  Bandtheil  des  glänzenden  Streifens  ganz  am  Rande 
der  Glaslinse  zurück  (Fig.  5  c),  welcher  also  von  den  oberen 
Theilen  des  Fenstei's  sein  Licht  empfangen  muss.  Der 
oberste  Theil  des  Fensters  konnte  noch  immer  Licht  auf 
die  Glashnse  senden,  wie  dieses  daraus  erhellt,  dass  man 
in  dem  hchtschwächeren  Theile  des  verkehrten  Fensterbildes 
noch  immer  den  oberen  Theil  des  Fensters  erkennt  (Fig.  5  d), 
so  dass  das  Reflexbild  des  Fenstei*s  durch  den  vorgehaltenen 
Schirm  in  zwei  Theile  getheilt  wird,  welche  aber  beide  dem 
oberen  Theile  des  Fensters  entsprachen. 

Schiebt  man  den  Schirm  noch  weiter,  so  verechwindet 
auch  der  feine  glänzende  Randstreifen  (Fig.  5  c). 

Um  nun  zu  erfahren,  durch  welche  Theile  der  linse 
die  Strahlen,  welche  die  einzelnen  Theile  dieser  Reflexe 
Uefem,  in  die  Linse  eintreten,  schlug  ich  folgenden  Weg 
ein.  Während  der  Schirm  so  gehalten  wurde,  dass  von 
dem  glänzenden  Sti*eifen  nm*  der  schmale  Theil  nahe  dem 
Linsenrande  (P^g.  5  c),  welcher  von  den  oberen  Theilen  des 
Fensters  kommt,  übrig  Wieb,  führte  ich  von  oben  auf  die 
tinse  blickend  eine  Präpariniadel  langsam  über  die  Ober- 
fläche der  Linse.  Dabei  ergab  sich,  dass  das  Licht,  welches 
diesen  schmalen  Randstreifen  bildet,  gerade  durch  den  dem 
Fenster  zugewendeten  Theil  des  Aequators  der  Linse  ein» 
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• 
trat.     Sobald   die  Nadel  an  den  Aequator  angelegt  wird, 

verschwindet  der  schmale  Randstreifen. 

Führt  man  einen  Schirm  von  oben  über  das  Fenster 
h^rab,  bis  dasselbe  so  weit  verdeckt  ist,  dass  der  erwähnte 
äusserste  Theil  des  glänzenden  Streifens  verschwindet  (was 
dann  geschieht,  wenn  das  licht  unter  keinem  grösseren 
Winkel  als  einem  solchen  von  etwa  45®  auf  die  Linse  fallen 
kann)  so  bleibt  nur  der  breitere  Theil  des  glänzenden  Strei- 
fens übrig  (Fig.  6e),  welcher  sein  Licht  von  den  weiter 
unten  gelegenen  Theilen  des  Fensters  erhalten  muss.  Führt 
man  jetzt  die  Nadel  über  die  Oberfläche  der  linse,  so  ver- 
schwindet der  helle  Reflexstreifen  (Fig.  6  e)  nicht,  wenn  die 
Nadel  im  Aequator  der  Linse  hegt,  wohl  aber,  wenn  man 
dieselbe  an  die  dem  Aequator  zimächst  gelegenen  Theile 
der  oberen  Fläche  der  Linse  anlegt.  Es  verschwindet  aber 
meist  nicht  dieser  ganz  helle  Streifen  e  auf  einmal,  son- 
dern nur  ein  Theil  desselben.  Doch  ist  der  Spielraum, 
den  die  Nadel  hat,  um  einen  Theil  des  hellen  Streifens  zu 
verdecken,  nicht  gross.  Sobald  man  sich  mit  der  Nadel 
etwas  weiter  vom  Aequator  entfernt,  hat  die  Nadel  gar 
keinen  Einfluss  auf  den  hellen  Streifen. 

Betrachtet  man  nun  die  GlasUnse  nicht  von  oben,  son- 
dern etwas  schräg  von  der  dem  Fenster  abgewendeten  Seite, 
so  wird  der  glänzende  Streifen  am  Rande  der  Linse  immer 
breiter  und  schUesshch  erscheint  der  grösste  Theil  oder 
auch  das  ganze  Fenster  in  demselben  glänzenden  Lichte 
wie  früher  nm*  der  Randtheil.  Blickt  man  noch  schiefer 
auf  die  Linse,  so  ei'scheinen  am  Rande  der  Linse  die  oberen 
Querhölzer  des  Fensters  noch  einmal  in  einer  solchen  An- 
ordnung, dass  man  schon  daraus  entnehmen  kann,  dass 
dieses  ein  aufrechtes  Bild  des  Fensters  ist.  Bewegt  man 
die  Hand  mit  ausgespreizten  Fingern,  deren  Spitzen  nach 
imten  gerichtet  sind,  zwischen  GlasHnse  und  Fenster  nach 
abwärts,  so  sieht  man  das  verkehrte  Bild  derselben  in  dem 
verkehrten  Bilde  des  Fensters  sich  bewegen.  Zugleich  kommt 
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aber  ein  zweites  aufrechtes  Bild  der  Hand  vom  Sande  der 
Linse  her  dem  verkehrten  entgegen,  bis  sich  die  Finger- 
spitzen in  diesen  beiden  Bildern  berühren  (Fig.  7).  Dass 
das  Bild  wirklich  ein  aufrechtes  ist,  kann  man  dadurch  nach- 
weisen, dass  man  einen  Schirm  so  vor  den  oberen  Theil 
des  Fensters  schiebt,  dass  das  Bild  nach  und  nach  yer- 
schwindet. 

Bedeckt  man  den  unteren  Theil  des  Fensters  in  der 
früher  angegebenen  Weise  mit  einem  Schirm,  so  dass  ge* 
rade  von  oben  gesehen  nur  der  äusserste  Bandtheil  d^ 
glänzenden  Streifens  (Fig.  5  c)  übrig  bleibt,  so  kann  man 
leicht  sehen,  dass  jenes  aufrechte  Bild  nichts  ist,  als  der 
etwas  breiter  erscheinende  äusserste  Randstreifen.  Das  auf- 
rechte Bild  des  Fensters,  das  man  von  einem  bestimmten 
Punkte  aus  am  Bande  der  Linse  wahrnimmt,  geht  nämlich 
in  den  Randstreifen  (Fig.  5  c)  über,  wenn  man  seinen  Kopf 
allmählich  direkt  über  die  Glaslinse  bringt  Auch  ver- 
schwindet das  aufrechte  Bild,  wenn  man  die  Nadel  an  den 
Aequator  anlegt 

In  den  Figm^n  4,  5,  6,  7  ist  auch  das  aufrechte  von 
der  vorderen  convexen  Fläche  der  Linse  gelieferte  Bild  ge* 
zeichnet.  Dasselbe  liegt  nahe  demjenigen  Theile  des  Lin- 
senrandes,  welcher  dem  Fenster  zugewendet  ist  An  diesen 
Bildern  kann  man  auch  in  jeder  Figur  ericennen,  welcher 
Theil  des  Fensters  verdeckt  ist 

Es  ist  zunächst  klar,  dass  der  Uchtsch wachere  Theil 
des  beim  AnbUck  von  oben  sichtbaren  verkehrten  Fenster- 
bildes (Fig.  4  a)  diu*ch  einfache  Reflexion  des  Lichtes  an 
der  hinteren  Oberfläche  der  Linse  entsteht,  während  der 
helle  glänzende  Randtheil  (Fig.  4  6)  der  totalen  Reflexion 
des  Lichtes  an  eben  dieser  Fläche  seine  Entstehung  vw- 
dankt  Dieser  Streifen  setzt  sich  aber,  wie  wir  gesehen 
haben,  aus  zwei  Theilen  zusammen:  Fig.  bc  und  f^g.  Se. 
Betrachten  wir  zunächst  den  zweiten  dieser  Theile. 

Das  Licht,  welches  von  einem  ziemlich  tief  gelegenen 
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Tbeile  ab  (Fig.  8)  des  Fensters  kommt,  tritt,  es  geht  dies 
aus  den  früheren  Versuchen  hervor,  durch  die  obere  Fläche 
der  Linse  nahe  dem  Aequator  in  dieselbe  ein.  Die  yom 
Fenster  divergirenden  Strahlen  werden  durch  die  conyexe 
Oberfläche  der  linse  convergent  gemacht,  treffen  die  hintere 


Fig.  8. 

concave  Fläche  der  linse,  werden  von  dieser  total  reflectirt 
und  geben  so,  an  der  vorderen  Fläche  der  linse  neuerlich 
in  ihrem  Verlaufe  verändert,  ein  verkehrtes  Bild  des  unteren 
Theiles  des  Fensters  (a^  b^).  Die  von  den  oberen  Parthien 
des  Fensters  kommenden  und  durch  den  Theil  c  d  der 
linsenoberfläche  gehenden  Lichtstrahlen,  werden  von  der 
unteren  Fläche  der  Linse  als  Hohlspiegel  wohl  auch  reflec- 
tirt, aber  sie  fallen  unter  einem  zu  spitzen  Winkel  auf,  um 
total  reflectirt  zu  werden.  Sie  bilden  den  lichtschwächeren 
Theil  Fig.  4  a  des  Fensterbildes. 

Neigt  der  Beobachter  seinen  Kopf  gegen  ^  zu,  so 
wird  er  noch  mit  seinen  Augen  Licht  auffangen  können, 
welches  von  oberhalb  a  gelegenen  Theilen  des  Fensters 
ausging  und  an  der  unteren  Fläche  total  reflectirt  wurde. 
Deshalb  nimmt  die  Breite  des  glänzenden  Streifens  zu,  wenn 
man  in  dieser  Art  auf  die  Linse  sieht 

Das  Licht,  welches  zwischen  d  und  e  oder  noch  wei- 
ter rechts  von  e  in  die  linse  dringt,  wird  derart  reflectirt, 
dass  es  von  dem  Beobachter  nur  dann  wahrgenommen  wird, 
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wenn  er  sich  zwischen  Linse  und  Fenster  beündet.  Von 
einer  totalen  Keflexion  kann  aber  dabei  keine  Rede  sein, 
wie  sich  auch  sogleich  daraus  ergiebt,  dass  der  helle  glän- 
zende Streifen  am  Linsenrande  immer  schmäler  wird  und 
bald  ganz  verschwindet,  wenn  man  sich  mit  seinem  Kopfe 
nach  B  hin  begiebt. 


Fig.  9. 


Suchen  wir  uns  nun  die  Entstehung  des  schmalen  Band- 
streifens Fig.  5  c  zu  erklären.  Die  Strahlen,  welche  von 
den  oberen  Theilen  des  Fensters,  Fig.  9  ab  auf  den Aequa- 
tor  c  d  fallen,  werden  diu'ch  die  starke  Krümmung  der 
Linsenoberfläche  daselbst  in  der  Linse  ein  verkehrtes  Bild 
a^  h^  von  a  b  erzeugen.  Die  Strahlen  fallen  nach  neuer- 
Ucher  Divergenz  auf  die  hintere  Fläche  der  Linse,  werden 
daselbst  total  reflectirt  und  es  entsteht  bei  a,  b^  ein  ka- 
toptrisches  Bild  von  a^  b^ ,  welches  mit  Bücksicht  auf  dieses 
Bild  verkehrt,  mit  Bücksicht  auf  den  Gegenstand  a  b  aber 
aufrecht  ist  Sieht  man  die  GlasUnse  von  oben  an,  so  sieht 
man  entsprechend  der  hinter  6,  nach  oben  divergirenden 
Strahlen  nur  einen  schmalen  Theil  dieses  Bildes,  eben  jenen 
schmäleren  glänzenden  Streifen  am  Linsenrande  (Fig.  5  c). 
Je  mehr  man  aber  sein  Auge  in  der  Bichtung  gegen  Ä 
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bewegt,  desto  mehr  kann  man  von  diesem  Bilde  sehen, 
desto  breiter  erscheint  dieses  Bild,  so  dass  man  es  auch 
direct  als  aufrechtes  Bild  erkennen  kann. 

Ich  habe  dann  eine  solche  Glaslinse  unter  Wasser  an- 
gesehen, indem  ich  sie  in  ein  kleines  mit  Wasser  gefülltes 
XJhrgläschen  brachte,  welches  mit  Kanadabalsam  auf  einer 
matten  Unterlage  befestigt  war.  Der  Unterschied,  der  sich 
dabei  ergab,  war  folgender:  das  Uchtsch wachere  Bild  Rg.  4  a 
war  bedeutend  weniger  hell  als  früher.  Der  helle  glänzende 
Kand  b  war  viel  schmäler.  Dennoch  liess  sich  auf  die 
früher  angegebene  Weise  konstatiren,  dass  derselbe  sich  aus 
den  zwei  erwähnten  Bildern  zusammensetzt,  welche  beide 
aber  nur  viel  schmäler  und  schwerer  zu  trennen  waren. 
Wählte  ich  als  umgebendes  Medium  Glycerin,  so  war  der 
Uchtschwache  Theil  des  Bildes  kaum  zu  sehen,  der  durch 
totale  Keiiexion  entstehende  hell  glänzende  Streifen  noch 
schmäler  als  bei  dem  Versuche  mit  Wasser.  Auch  hier 
bestand  dieser  Streifen  aber  aus  den  zwei  oben  beschriebe- 
nen Bildern.  In  beiden  Fällen  war  dimjh  den  Versuch  mit 
der  Nadel  die  gleiche  Parthie  der  Linsenoberfläche  als  Ein- 
trittsstelle des  Lichtes  zu  bestimmen,  wie  dies  bei  der  Glas- 
hnse  in  Luft  beschrieben  wurde. 

Es  erklärt  sich  dieses  verschiedene  Verhalten  bei  ver- 
schiedenen Medien,  welche  die  GlasUnse  umgeben,  leicht 
aus  der  abnehmenden  Differenz  zwischen  dem  Brechungs- 
index des  Glases  einerseits  und  jenem  der  Luft,  des  Was- 
sers, des  Glycerins  anderseits.  Je  geringer  diese  Differenz 
ist,  desto  weniger  licht  wird  an  der  Trennungsfläche  der 
Medien  reflectirt,  desto  grösser  muss  der  Grenzwinkel  der 
totalen  Reflexion  sein,  desto  geringer  aber  die  Ablenkung 
der  Lichtstrahlen  beim  Uebergange  des  Lichtes  aus  dem 
betreffenden  Medium  in  das  Glas  und  umgekehrt 

Senkt  der  Beobachter  seinen  Kopf  immer  mehr  und 
mehr  gegen  die  Tischplatte,  so  verschwindet  an  einem  ge- 
wissen Punkte  das  katoptrische  Bild  und  es  tritt  ein  ver- 
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zerrtes  dioptrisches  Bild  des  Fensters,  welches  natürlich 
auch  verkehrt  ist,  hervor.  Bei  den  Versuchen  mit  der  Glas- 
linse in  verschiedenen  Medien  wird  dieses  dioptrische  Bild 
mit  Abnahme  des  Unterschiedes  der  Brechungsindices  suc- 
cessive  lichtschwächer. 

Schliesslich  wurden  menschliche  Linsen,  die  möglichst 
frisch  der  Leiche  entnommen  waren,  in  dem  ührgläschen 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  umgeben,  untersucht 
Ich  konnte  hier  in  Bezug  auf  die  Entstehung  des  hellglän- 
zenden Streifens  ganz  analoge  Beobachtimgen  machen  wie 
früher.  Der  glänzende  Streifen  war  sehr  schmal,  bestand 
aber  aus  den  beiden  oben  beschriebenen  Theilen.  Der  licht- 
schwache  Theil  des  Fensterbildes  war  nur  spurweise  sicht- 
bar. Sah  man  die  Linse  direct  von  oben  an,  so  war 
der  helle  glänzende  Streifen  niu-  eine  äusserst  feine  Lmie, 
wmde  aber  alsbald  breiter,  wenn  man  in  etwas  schräger 
Richtung  auf  die  Linse  blickte.  Die  Versuche  mit  der 
Nadel  fielen  in  gleichem  Sinne  aus,  wie  früher  bei  der 
Glaslinse. 

Der  helle  glänzende  Streifen  am  Linsenrande  im  aui- 
fallenden  Lichte  entsteht  somit  in  der  That  durch  die  totale 
Reflexion  des  Lichtes  an  der  hinteren  Fläche  der 
Linse  in  der  Nähe  ihres  Bandes,  ist  also,  je  nachdem 
man  Tageslicht  oder  gelbes  künsthches  Licht  verwendet, 
weiss  oder  gelbhch  glänzend  und  kann,  worauf  Knappt) 
aufrnerksam  gemacht  hat,  beliebig  gefärbt  werden,  wenn 
man  das  Licht  durch  farbige  Gläser  auf  das  Auge  frdlen 
lässt  Wir  verstehen  nun  aber  auch,  warum  dieser  helle 
Beflex  niu-  sichtbar  ist,  wenn  die  Linse  in  die  vordere 
Kammer  luxirt  ist  Nur  in  diesem  Falle  kann  ja  das  Licht 
den  Aequator  der  Linse  und  seine  Umgebung  durchdringen 
und   auf  der  entgegengesetzten  Seite   des  Aequators   den 


*)  Knapp,  üeber  den  Lichtreflex  am  Rande  der  LanBe.    Arch. 
f.  Augenheilkunde,  XII.,  S.  314. 
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hellen  Streifen  erzeugen.  AllenüeLlls  wäre  es  vielleicht  am 
albinotischen  Auge  mögUch,  die  linse  in  der  angegebenen 
Weise  zu  durchleuchten.  Doch  habe  ich  darüber  keine  Er- 
fahrung. 


Ganz  anders  stellt  sich  der  Linsenrand  dar,  wenn  die 
Linse  derart  dislocirt  ist,  dass  sie  zum  Theil  in  der  yorderen 
zum  Theil  in  der  hinteren  Kammer  hegt,  so  dass  der  Aequa- 
tor  der  Linse  dem  Beschauer  theilweise  zugewendet  ist 
Man  sieht  dann,  wie  ich  dies  bei  einem  Fall  von  trauma- 
tischer Luxation  beobachten  konnte,  den  dem  Lichte  zuge- 
wendeten Theil  des  Linsenrandes  als  schmalen,  hellglän- 
zenden, fast  die  Hälfte  des  Linsenäquators  umfassenden 
Streifen  (während  bei  der  Luxation  der  Linse  in  die  vor- 
dere Kammer  der  vom  Lichte  abgewendete  Theil  des  Lin- 
senrandes  glänzt). 

Dass  es  sich  dabei  nicht  um  eine  einfache  Beflexiou 
an  der  Yorderfläche  der  Linse  handeln  könne,  zeigt  die 
Beobachtung  an  den  oben  erwähnten  Glaslinsen.  BUckt 
man  zunächst  auf  die  Yorderfläche  einer  solchen,  während 
das  Licht  von  der  Seite  einfällt  (wie  in  Fig.  8  und  9)  und 
dreht  sie  dann  nach  und  nach  so,  dass  der  dem  Lichte  zu- 
gewendete Theil  des  Aequators  sich  immer  mehr  und  mehr 
nach  aufwärts  gegen  den  Beobachter  wendet,  so  wird  das 
Reflexbild  Fig.  4  a  besonders  in  der  Sichtung  des  Bitdius 
eines  an  den  Aequator  gelegten  Kreises  immer  kürzer,  rückt 
immer  mehr  gegen  den  Linsenrand  und  entspricht  deutUch 
nur  dem  oberen  Theile  des  Fensters.  Der  hellglänzende 
Theil  Fig.  4  h  verschwindet  ganz.  Zugleich  wird  das  Spie- 
gelbild von  der  vorderen  convexen  Fläche  der  Linse,  wäh- 
rend es  aber  immer  deutlich  ein  Bild  des  ganzen  Fensters 
bleibt,  immer  kleiner  und  kleiner  und  wandert  gegen  den 
dem  Fenster  zugewendeten  Theil  des  Aequators,  ohne  sich 
aber  in  einen  bogenförmigen  glänzenden  Streifen  zu  ver- 
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wandeln.  Dass  dieser  letztere,  wie  man  ihn  an  der  luxirteu 
Linse  beobachten  kann,  nicht  durch  ein&che  Keflexion  am 
Linsenäquator  entsteht,  konnte  ich  zweifellos  dadurch  nach- 
weisen, dass  ich  mir  aus  Messing  eine  kleine  Linse  von  der 
Form  der  Glaslinsen  anfertigen  Hess.  An  dieser  zeigte  sich 
bei  der  oben  beschriebenen  Haltung  auch  niu'  ein  kleines 
Fensterbild  am  Aequator,  kein  glänzender  Streifen.  Dieses 
letztere  muss  also  durch  Brechung  und  Reflexion  innerhalb 
der  Linse  entstehen. 

Dreht  man  die  Glaslinse  in  der  oben  beschriebenen 
Weise,  so  kommt  bei  einer  gewissen  Stellung  derselben  am 
Linsenäquator,  dort,  wo  er  gegen  die  Lichtquelle  gewendet 
ist,  ein  hellglänzender,  fast  die  halbe  Linse  umfassender 
Streifen  zum  Vorschein,  dem  sich  mehr  gegen  das  Linsen- 
centrum  zu,  ein  breiter  Uchtschwacher  Reflex  anschhesst, 
ähnlich  wie  das  Reflexbild  Fig.  4  a.  Verdeckt  man  das 
Fenster  nach  und  nach  durch  einen  von  oben  herabgeföhr- 
ten  Schirm,  so  verschwindet  dieser  letztere  zuerst,  der  heU- 
glänzende  Streifen  aber  bleibt  stehen,  während  umgekehrt 
dieser  zuerst  verschwendet,  wenn  man  den  Scliirm  von  unten 
heraufschiebt 

Bewegt  man  einen  Gegenstand,  z.  B.  einen  Bleistift, 
in  einiger  Entfernung  von  der  Linse,  so  erkennt  man,  dass 
der  weniger  glänzende  Streifen  zum  grössten  Theil  einem 
verkehrten  Bilde  entspricht,  der  hellglänzende  einem  auf- 
rechten. Doch  sind  diese  beiden  Bilder  nicht  streng  von 
einander  zu  trennen.  Die  Bilder,  die  man  von  dem  Blei- 
stift erhält,  sind  natürUch  verzerrt  Bei  einer  bestimmten 
Entfernung  und  Lage  des  Bleistiftes  von  der  Linse  sieht 
man  zwei  aufrechte  Bilder,  das  eine  an  dem  einen,  das 
andere  an  dem  anderen  Ende  des  glänzenden  Streifens. 

Legt  man  eine  Nadel  nahe  dem  einen  Ende  des  Re- 
flexstreifens an  den  Aequator,  so  erscheint  ein  verkehrtes 
Bild  derselben  an  dem  anderen  Ende. 
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Diese  Erscheinungen  lassen   sich  wie  folgt  eridären: 


0t 


Fig.  10. 

Die  verkehrten  Bilder  der  Lichtquelle  entstehen  wieder 
durch  die  weniger  gekrümmten  Parthien  der  Linsenober- 
fläche in  der  Nähe  des  Aequators,  das  aufrechte  Bild  durch 
die  den  Linsenäquator  passirenden  Strahlen.  In  Fig.  10 
ist  die  Linse  von  oben  gesehen  gezeichnet  (allerdings  nicht 
in  der  Verkürzung  wie  sie  bei  der  schiefen  Haltung  der- 
selben erscheinen  müsste).  Die  von  a  b  kommenden  in  der 
Ebene  des  Aequators  einfallenden  Strahlen  werden  durch 
die  Krümmung  des  Aequators  in  der  Ebene  der  Zeichnung 
convergent  gemacht  und  von  der  hinteren  Oberfläche  der 
Linse  bei  A  als  Concavspiegel  derart  reflectirt,  dass  ein  ver- 
kehrtes Bild  bei  a^  h^  entsteht  Von  diesem  divergiren  die 
Strahlen  wieder  und  werden  von  der  unteren  Linsenfläche 
in  der  Nähe  des  Linsenäquators  (ähnlich  wie  in  Fig.  9) 
durch  totale  Reflexion  nach  aufwärts  abgelenkt 

In  dem  dadurch  erzeugten  glänzenden  Streifen  muss 
ein  in  einiger  Entfernung  von  der  linse  gehaltener  Gegen- 
stand als  aufrechtes  Bild  erscheinen.  Legt  man  eine  Nadel 
bei  c  an  den  Aequator,  so  erscheint  sie  bei  d^  als  ver- 
kehrtes Bild.  Befindet  sich  die  Nadel  in  e,  so  bekommt 
man  zwei  Bilder  derselben,  bei  d  und  bei  d^. 

In  der  auf  der  Ebene  der  Figur  senkrechten  Ebene 
findet  natürlich  auch  eine  Ueberkreuzung  der  Strahlen  in 
der  linse  statt  (s.  Fig.  9). 

An  der  luxirten  linse  sieht  man  niu'  den  hellglänzen- 
den Streifen  am  Rande,  nicht  den  lichtschwachen  Reflex- 

▼.  Graefe'B  ArchiT  fQr  Ophthalmologie.  XXXVITI.  4.  4 
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straifen,  der  sich  bei  der  GlasUnse  daran  aoschUesst  Dieser 
letztere  verschwindet  ebenso  wie  das  Beflexbild  Fig.  4  a, 
wenn  der  unterschied  zwischen  dem  Brechungsindex  der 
Idnse  und  dem  des  umgebenden  Mediums  ein  geringerer  ist 


Bei  dem  in  Bede  stehenden  Fall  war  die  linse  derart 
luxirt,  dass  sie  die  nasale  Hälfte  der  Pupille  einnahm.  Der 
nasale  Theil  des  Aequators  war  in  der  hinteren  Kammer, 
der  temporale  in  der  vorderen.  Concentrirte  man  nun  das 
licht  einer  Flamme  mit  einer  Convexlinse  auf  den  vorderen, 
nasalen  Theilen  der  Sklera,  so  erschien  der  in  der  Pupille 
vorliegende  Theil  des  Aequators  schön  roth  erleuchtet  Das 
licht,  welches,  in  Folge  des  Durchtrittes  durch  die  Bulbus- 
wand  roth  gefärbt,  durch  die  nasale  Hälfte  des  Aequators 
in  die  linse  eindiingt,  wird  ganz  wie  in  Fig.  9  am  tem- 
poralen Band  der  linse  total  refiectirt 


Kurz  zusammenge£Eisst  wäre  also  das  Besultat  unserer 
Untersuchungen  folgendes: 

1)  Der  Linsenrand  erscheint  im  durchfallenden 
Lichte  dunkel  —  nicht  weil  das  vom  Augenhinter- 
grunde  reflectirte  Licht  an  der  vorderen  Fläche  der 
Linse  in  der  Nähe  des  Bandes  total  refiectirt  wird, 
sondern,  weil  dieses  Licht  durch  die  nahe  dem 
Aequator  gelegenen  Theile  der  Linse  in  der  Weise 
abgelenkt  wird,  dass  es  nicht  in  das  Spiegelloch  ge- 
langen kann,  dem  durch  dasselbe  blickenden  ünter- 
Bucher  also  nicht  wahrnehmbar  wird. 

2)  Im  auffallenden  Lichte  erscheint  der  Lin- 
senrand  als  hell,  weiss  oder  gelblich  glänzender 
Streifen  durch  totale  Beflexion  des  Lichtes  an  der 
hinteren  Fläche   der  Linse,  wenn  die  Linse  in  die 
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vordere  Kammer  luxirt  ist.  Das  Licht  muss  durch  den 
Aequator  der  Linse  selbst  und  durch  die  benach- 
barten Farthien  der  vorderen  Linsenoberfläche  ein- 
dringen können,  um  an  der  anderen  Seite  des  Lin- 
senäquators total  reflectirt  werden  zu  können. 

3)  Ist  die  Linse  so  dislocirt,  dass  ein  Theil  des 
Linsenäquators  dem  Beobachter  zugewendet  4sty  so 
erscheint  der  dem  Lichteinfalle  zugewendete  Kand 
der  Linse  im  auffallenden  Licht  weiss  oder  gelb- 
lich glänzend  durch  aus  dem  Innern  der  Linse 
zurückgeworfenes  und  an  ihrem  Kande  total  reflec- 
tirtes  Licht 

4)  Ist  die  Linse  in  normaler  Lage  oder  nach 
irgend  einer  Seite  (in  der  Frontalebene)  verschoben, 
so  fehlt  im  auffallenden  Licht  jeder  weisse  oder 
gelbliche  Glanz  am  Linsenrand. 


4* 


Ueber  die  Behandlnng 
der  foUiknl&ren  Bindehanterkranknng. 

Von 

Dr.  Schneller 
in  Danzig. 

Mit  4  Figuren  im  Text. 


Seit  den  achtziger  Jahren  ist  die  Diskussion  über  die 
Therapie  der  follikulären  Erkrankungen  der  Augen  merk- 
Uch  lebhafter  geworden.  Die  Anregung  dazu  verdankt  sie 
wohl  zumeist  den  Arbeiten  über  operative  Behandlung  des 
Trachoms,  von  Galezowski"),  Heissrath^,  mir')  und 
Jacobson*)  einerseits,  und  den  Belehrungen  über  das 
Wesen  und  die  anatomische  Entwicklung  der  Follikel  und 
der  trachomatösen  Homhauterkrankung  durch  Jacobson  jr.^) 
und  besonders  Eaehlmann^  andererseits.    Es  werden  nun 


0  Galezowskj,  Etüde  sur  les  granulationB  palpebrales  faosses 
et  neoplastiquesy  Recueil  d*ophthalm.  1874,  132—145. 

")  Heisrath  in  der  med.  klin.  WochenBchiift.    1882. 

*)  Schneller,  y.  Graefe*8  Archiv  f.  Ophthal.  XXX.  4.,  S.  131 
und  XXXIII.  3.,  S.  113. 

*)  Jacobson,  Beitr&ge  zur  Pathologie  des  Auges  1888,  8.  40. 

^)  Jacobson  jr.,  y.  Oraefe's  Archiv  XXV.  2.,  8.  181. 

*)  Raehlmann,  v.  Oraefe's  Archiv  XXIX.  2..  S.  73,  Pathol. 
anatom.  Untersuchungen  etc.  und  XXXIII.  2.,  S.  113,  Aetiol.  Be- 
ziehungen etc. 
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in  letzter  Zeit  eine  grosse  Zahl  von  Heilmitteln  und  Be- 
handlungsmethoden der  follikulären  Augenentzündung  em- 
pfohlen und  gepriesen,  die  mannigfaltiger  Art  sind,  mecha- 
nisch, chemisch,  chemotaktisch,  desinficirend  wirken  und  in 
den  verschiedenen  Formen  einzeln  oder  zu  mehreren  ge- 
braucht werden  sollen.  Ich  bin  der  Meinung  dass  wir,  die 
wir  in  Trachomgegenden  leben,  diesen  Empfehlungen  gegen- 
über Stellung  zu  nehmen  und  aus  unsem  Erfahrungen 
heraus  sie  zu  beurtheilen  verpflichtet  sind. 

Wie  gross  im  Verhältniss  ziu-  Zahl  der  überhaupt  von 
uns  behandelten  Augenkranken  die  Zahl  der  an  follikulärer 
Augenkrankheit  Leidenden  sind,  zeigt  die  auf  der  folgen- 
den Seite  gegebene  kleine  Tabelle,  die  mit  dem  Jahr  1875 
beginnt  und  von  dem  jetzigen  Jahre  die  ersten  8  Monate 
umfasst. 

Vom  Jahr  1875  bis  zum  letzten  August  dieses  Jahres 
sind  in  meine  Behandlung  gekommen  1751  Fälle  von  Tra- 
chom —  825  aus  der  Stadt,  926  von  auswärts  —  und  1284 
von  FoUikelkatarrh  —  808  aus  der  Stadt,  476  von  aus- 
wärts —  also  im  Ganzen  3035  Fälle  von  follikulärer  Er- 
krankung der  Augen.  Unter  den  überhaupt  behandelten 
Augenkranken  stellte  die  Stadt  4,3  *^/o,  die  Auswärtigen  9% 
Trachom.  Dieser  Prozentsatz  wird  von  den  E[ranken  aus 
Danzig  seit  1885  überschritten,  bei  den  Auswärtigen  war 
er  seit  1886  geringer  geworden,  um  im  letzten  Jahr  wieder 
höher  zu  steigen.  Diese  relative  Steigerung  der  Zahl  der 
Trachomkranken,  besonders  in  der  Stadt,  ist  wesentlich 
darauf  zurückzuführen,  dass  im  Interesse  der  allgemeinen 
Hygiene  mit  Recht  die  Mihtärärzte  verpflichtet  sind,  bei  der 
Aushebung  darauf  zu  dringen,  dass  jeder  Mann,  der  in  der 
oberen  üebergangsfalte  Follikel  zeigt,  sich  sachverständiger 
Behandlung  unterzieht  oder  ihr  übergeben  wird.  —  Unter 
den  in  der  Tabelle  angeföhrten  finden  sich  313  Fälle  von 
„altem  Trachom",  bei  denen  also  Schrumpfung  der  Binde- 
haut und  Folgezustände  des  Trachoms  vorliegen.    Sie  bilden 
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fast  18  %  aller  Trachomkranken.  Es  gewährt  eine  gewisse 
Befiiedigiing  zu  sehen,  dass  sie  seit  dem  Jahr  1883  rela- 
tiv etwas  seltener  werden. 

Seit  meiner  letzten  Arbeit  darüber  sind  an  Trachom 
679  Kranke  —  463  aus  der  Stadt  und  216  von  auswärts  — 
und  596  mit  FoUikelkatarrh  —  374  aus  der  Stadt  und  222 
von  auswärts  —  behandelt 

Wenn  nun  die  verhältnissmässig  grosse  Zahl  von  Fol- 
Ukelkranken  zu  ernster  und  genaue:  objektiver  Beobachtung 
dieser  Krankheit  drängt,  lässt'  sie  andererseits  auch  nicht 
einen  eintönigen  Eindruck  aufkommen;  besonders .  was  die 
Therapie  angeht,  muss  jeder  Fall  nach  seiner  Besonderfamt 
genommen  werden.  Nicht  nur  die  örtlichen  Veränderungen, 
Verlauf,  Stadium,  Beizzustand,  Beizbarkeit  der  kranken 
Theile,  sondern  die  Ernährung,  die  Disposition,  die  Ver- 
hältnisse, in  denen  der  Kranke  lebt,  müssen  in  Betracht 
gezogen  werden.  Wie  weit  individuaüsirt  werden  muss,  kann 
ich  nur  andeuten,  indem  ich  die  Hauptgmppen  der  folli- 
kulären Erkrankung  bespreche.  Ich  beginne  mit  den  beiden 
grössten,  dem  Follikularkatarrh  einerseits  und  der  granu- 
lösen oder  trachomatösen  Erkrankimg  andererseits.  Für 
uns  in  Trachomgegenden  ist  es  selbstverständlich,  dass  zwi- 
schen diesen  beiden  Erkrankungsformen  nicht  qualitative 
sondern  nur  quantitative  Unterschiede  existiren. 

Wesentlidie  anatomische  oder  physiologische  Unter- 
schiede sind  weder  an  den  Körnern  noch  an  der  Infiltra- 
tion der  in  ihrer  Nachbarschaft  befindlichen  Bindehaut  bei 
der  leichteren  oder  schwereren  Erkrankungsform  gefunden, 
ausser  den  quantitativen.  Wie  verschyrimmend  klinisch  die 
Grenzen  zwischen  ihnen  sind,  das  sehen  wir  oft  daraus, 
dass  Fachgenossen  aus  Gegenden,  in  denen  Trachom  sel- 
ten ist,  Trachom  diagnosticiren,  wo  wir  glauben  einfachen 
FoUikelkatarrh  vor  uns  zu  haben.  Femer  sehen  wir  nicht 
selten  Menschen,  deren  eines  Auge  kräftiges  Trachom,  das 
andere  leichteren  oder  stärkeren  Follikelkatarrh  zeigt  End- 
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lieh  aber  haben  wir  nicht  selten  Grelegenheit  unter  unsem 
Augen  aus  Follikelkatarrh  Trachom  entstehen  zu  sehen,  und 
zwar  nicht  nur  so,  dass  bei  Follikelkatarrh  ein  kräftiger 
Schub  von  Kömerentwickelung  auftritt,  wo  man  noch  sagen 
könnte,  es  sei  Trachom  zum  Follikelkatarrh  hinzugekom- 
men, sondern  so,  dass  allmählich  die  Kömer  an  Grösse, 
Zahl  und  Ausbreitung  zunehmen,  so  dass  schliesslich  jeder, 
der  es  sieht,  Trachom  diagnosticirt.  Das  ist  richtig,  wir 
werden  wahrscheinlich  dahin  kommen,  anatomisch,  vieUeicht 
auch  klinisch  verschiedene  Formen  der  Follikelentzündung 
der  Bindehaut  zu  unterscheiden,  wenn  die  bakteriologische 
Untersuchung  weitere  Fortschritte  gemacht  haben  wird,  die 
ja  jetzt  erst  am  Anfang  ist.  Wir  wissen  noch  nicht,  ob 
die  von  Sattler,  Michel  u.  A.  gefundenen  Bacillen  Tra- 
chombacillen  sind,  ob  die  verschiedenen  gefundenen  gleich 
oder  verschieden  sind,  nur  das  wissen  wir,  dass  der  Tu- 
berkelbacillus  Follikel  erzeugen  kann,  die  in  einem  gewissen 
Stadium  den  gewöhnlichen  Trachomfollikeln  auf  ein  Haar 
gleichsehen.  Einstweilen  sind  weitere  Unterschiede  nach 
dieser  Bichtung  noch  nicht  zu  machen  und  noch  nicht  für 
die  Therapie  zu  verwerthen.  Wohl  aber  ist  für  die  Therapie 
wichtig  zu  unterscheiden  zwischen  leichteren  und  schwereren, 
oder  gefährUcheren  Formen  der  FoUikelerkrankung,  d.  h.  sol- 
chen die  oft  und  leicht  die  Hornhaut  angreifen,  zur  Schrum- 
pfung der  Bindehaut  und  ihren  Folgen  führen,  und  solchen, 
die,  obgleich  sie  auch  kontagiös  sein  und  Recidive  machen 
können,  weniger  leicht  die  eben  genannten  deletären  Ver- 
änderungen herbeiführen.  Diese  nie  ganz  scharf  zu  ziehende 
Grenze  zwischen  der  leichteren  und  schwereren  Form  liegt 
bekanntlich  in  der  Flächenausbreitung,  der  Zahl,  der  Grösse 
der  Follikel  und  dem  Antheil,  den  die  sie  umgebende 
Bindehaut  an  dem  Prozess  nimmt. 

Was  die  Flächenausbreitung  angeht,  so  halte  ich  die 
für  MiUtärärzte  mit  Becht  von  ihrem  Standpunkt  aus  an- 
genommene Grenze,  dass  jeder  Fall  für  schwerer  angesehen 
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werden  soll,  in  dem  sich  auf  der  oberen  Uebergangsfalte 
Follikel  finden,  für  iinsem  therapeutischen  Standpunkt  für 
nicht  ganz  richtig,  weil  wir  bei  dem  medikamentösen  (aus 
unreinen  Augenwässem  entstandenen)  Follikelkatarrh  nicht 
selten  in  beiden  UebergangsMten,  ja  auch  auf  der  lidbinde- 
haut  Follikel  finden,  die  sich  verhältnissmässig  rasch  ohne 
Schrumpfung  und,  ohne  die  Hornhaut  zu  gefährden,  zurück- 
bilden. Wir  werden  aber  einen  Fall  als  schwerer  aner- 
kennen, wenn  etwa  in  beiden  UebergangsMten  3—4  Reihen 
von  Follikeln  stehen,  oder  solche  auch  auf  die  lidbinde- 
haut  übergreifen,  besonders  die  obere,  deren  Erkrankung 
für  die  Hornhaut  ja  die  gefährlichere  ist.  Der  Fall  wird 
uns  um  so  mehr  als  schwerer  erscheinen,  wenn  alle  oder 
viele  der  yorhandenen  Follikel  eine  Grösse  etwa  von  1  ^/^  mm 
Durchmesser  übersteigen,  weil  sie,  je  grösser  sie  sind,  ihre 
Umgebung  um  so  mehr  in  Mitleidenschaft  ziehen  müssen. 
Und  endUch  werden  wir  den  Fall  mn  so  ernster  ansehen, 
je  derber  diese  Umgebung,  d.  h.  die  übrige  Bindehaut  mit- 
infiltrirt  ist;  denn  diese  derbe  Infiltration  bedingt  Schrum- 
"pfdng.  Je  mehr  die  Uebergangsfalten  gereizt  und  infiltrirt 
sind,  desto  leichter  leidet  die  Hornhaut  mit,  denn  mit  der 
Uebergangsfedte  zusammen  schwillt  meist  der  limbus  der 
Cornea.  Daran,  dass  die  Erkrankimg  der  Uebergangsfalte 
zu  den  schweren  gehört,  für  die  Hornhaut  bedrohhch  ist, 
haben  sicher  nicht  nur  die  von  Muttermilch^)  neuerlich 
besonders  betonten,  von  früher  nicht  ganz  unbekannten 
Veränderungen  ihres  Epithels  Schuld,  sondern  mindestens 
eben  so  viel  die  Zusammengehörigkeit  des  Gefäss-  und  Ner- 
vensystems des  Homhautlimbus  mit  dem  der  Uebergangsfalte, 
die  Schwellung  der  letzteren  mit  der  dadurch  bedingten  Ver- 
haltung des  Sekrets  und  die  durch  diese  Erkrankung  erleich- 
terte, durch  Reiben  beförderte  Lockerung  des  Epithels  der 
Hornhaut  Also:  wo  beide  Uebergangsfalten  (oder  ein 
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grösserer  Theil  der  Bindehaut)  von  mehr  als  drei 
Reihen  ziemlich  dicht  stehender  Follikel,  die  alle 
oder  grossentheils  einen  Durchmesser  von  mehr  als 
IVt  iimi  haben,  besetzt  sind,  und  wo  die  Bindehaut 
zwischen  denselben  merklich  (derb)  infiltrirt  ist, 
nehmen  wir  Trachom  an,  wo  weniger,  kleinere  Fol- 
likel auf  wenig  infiltrirter  Bindehaut  stehen,  Fol- 
likelkatarrh.  Man  wird  eine  Reihe  von  Fällen  finden, 
in  denen  die  Diagnose  und  die  Therapie  schwanken  kann. 

Therapie  des  Follikelkatarrhs. 

Sind  die  Follikel  auf  relativ  gesunder  Bindehaut 
entwickelt,  dann  genügt  es  oft,  die  Augen  rein  zu  halten, 
sie  vor  schlechter,  ammoniakalischer,  staubiger  Luft  zu 
schützen,  um  Heilung  -zu  erzielen.  So  heilt  in  den  Ferien, 
besonders  den  Sommerferien  die  FoUikelerkrankung  der 
Schüler  aus  überfüllten,  staubigen  Klassen  oft  ohne  Medi- 
kamente. Heilt  er  so  nicht,  oder  ist  ein  massiger  Katarrh 
der  ganzen  Bindehaut  neben  den  FolUkeln  vorhanden, 
dann  wird  man  je  nach  dem  Grade  der  Reizung  der  Binde- 
haut, d.  h.  der  Röthung  und  Absonderung  und  der  Schmeiz- 
haftigkeit,  ausserdem  dass  man  die  Umgebung  des  Kranken 
vor  Ansteckung  schützt,  den  Kranken  selbst  aber  sorgsam 
vor  Staub,  Rauch,  Wind  hütet,  Umschläge  machen  lassen. 
Zu  diesen  wählt  man  am  besten  Antiseptica,  die  nicht  reizen, 
also  Sublimat  0,1  ^Iqq,  oder  Jodtrichloridlösung  0,2  %^j  däe 
ich  dem  die  Nase  unangenehm  berührenden  Chlorwasser  und 
der  unsicheren  Borsäurelösung  bei  Weitem  vorziehe  —  od^ 
verdünntes  Bleiwasser;  man  macht  die  Umschläge  mehrmals 
des  Tages.  Ist  die  Absonderung  stärker,  dann  wird  man 
wohl  auch  Veranlassung  haben,  gelegentUch  den  Binde- 
hautsack gründlich  auszuspülen,  wozu  ich  dann  die  Subli- 
matlösung  oder  Jodtrichloridlösung  doppelt  so  stark  wie 
zum  Umschlag  benutze.  Endlich  wird  man  sogenannte 
Adstringentia  eintröpfeln.    Unter  diesen  ziehe  ich,  nach  den 
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ErfSährungen,  die  wir  an  FoUikelkatan^i  machen ,  welcher 
aus  dem  Gebrauch  unreiner  Augenwässer  entsteht,  allen 
andern  die  neutrale  Lösimg  yon  Plumbum  acaticum  (l^/o? 
0,5^/0,  0,25^/oig)  vor.  Wir  sehen,  dass  sie  allmählich  die 
Follikel  verkleinert,  und  sie  hat  ausserdem  den  Vorzug 
leidlich  aseptisch  und  dabei  wenig  schmerzhaft  zu  sein  und 
die  kranke  Bindehaut  wenig  zu  reizen. 

Tannin  ist  ganz  unwirksam;  Lösung  von  zincum  sulfii- 
ricum  (1 — 0,2^/oig)  ist  nicht  aseptisch,  wirkt  weniger  auf 
die  Follikel  als  Blei;  bei  katarrhaUscher  Erkrankung  der 
Bindehaut  macht  sie  vorübergehend  die  Augen  klarer  tmd 
besticht  dadurch,  reizt  und  schmerzt  aber  stärker.  Auch 
Lösung  und  Salben  von  Cuprum  sulfuricum  (0,3 — 0,2  ^/gig), 
die  sehr  schmerzen  und  reizen,  schienen  mir  nicht  besser 
auf  die  Follikel  zu  wirken  als  Plumbum.  Ich  habe  auch 
Ouprum  sulf.  in  Substanz  bei  solchen  Fällen  anwenden 
sehen,  und  mit  solcher  Energie,  dass  man  nachher  einige 
Zeit  brauchte,  um  die  durch  das  Medikament  hervorge- 
rufene Entzündimg  zu  beseitigen.  Auch  Argentumlösung 
habe  ich  anwenden  sehen  (V9 — 1^/oig);  ich  halte  sie  für 
weniger  wirksam  als  Blei,  und  vermeide  ihren  Beiz  auf 
das  Auge  überall,  wo  nicht  stärkere  Absonderung  von  der 
Bindehaut  vorhanden  ist.  Aus  Obigem  geht  schon  hervor, 
dass  ich  jedes  gewaltsame  und  eingreifende  YerÜEihren  bei 
dieser  Form  der  FoUikelkrankheit  vermeide,  natürlich  also 
auch  das  Keinig'sche  Verfahren  und  jeden  operativen  Ein- 
griff. Ich  würde  das  Letztere  nicht  ausdrückUch  erklären, 
wenn  ich  nicht  wüsste,  dass  mich  Fachgenossen  in  diesem 
Verdacht  gehabt  haben. 

Es  giebt  Fälle  von  Follikelentwickelung  in  der 
Bindehaut,  die  sich  kompliciren,  mit  oder  unter  dem 
Bilde  auftreten  von  Schwellungskatarrh.  Sie  unter- 
scheiden sich  vom  akuten  Trachom  bekanntlich  nur  durch 
die  Art  der  Follikelbildung  und  die  geringere  Derbheit  und 
Masse   der  Bindehautinfiltration.     Im   Uebrigen   verlan&n 
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sie  ebenfalls  mit  Schmerz,  Thränenabsondenmg  und  An- 
schwellung der  Lider;  und,  was  die  Hauptsache  ist,  zu- 
sammen mit  der  Entzündung  der  UebergangsMte  tritt  Schwel- 
lung des  limbus  der  Hornhaut  auf.  Bei  dieser  Form  ist 
also  die  Hornhaut  gefährdet  Es  versteht  sich,  dass  der 
Absonderung  wegen  man  vor  Ansteckung  sorgsamer  noch 
als  in  den  früheren  Fällen  den  Patienten  und  seine  Um- 
gebung schützen  und  wegen  der  Gefahr  ihn  im  Zimmer 
oder  im  Bett  festhalten  wird.  Ausserdem  versteht  sich  von 
selbst,  dass,  solange  der  limbus  corneae  geschwollen  und 
iniicirt  ist,  alle  i-eizenden  Medikamente  vom  Auge  fem- 
gehalten  Wen  müssen,  ein  Grundsatz  gegen  den  w  in 
unserer  Gegend  von  Aerzten  mitunter  noch  fehlen  sehen. 
Man  wird  mit  den  oben  schon  genannten  Medikamenten 
oft  ausspülen,  und  wohl  zu  Anfang  den  ganzen  Tag,  später 
kürzere  Zeit  geduldig  Umschläge  machen  lassen,  bis  der 
limbus  corneae  blass  ist,  und  dann  den  zurückbleibenden 
FoUikelkatarrh,  wie  sonst,  mit  Bleilösung  behandeln,  von 
den  schwächeren  Lösungen  zu  stärkeren,  je  nachdem  sie 
vertragen  werden  und  wirken,  fortschreitend. 

Die  letztbesprochene  Krankheitsform  leitet  unmittelbar 
über  zum  akuten  Trachom, 
das  als  erster  Anfall  des  Trachoms  oder  als  neuer  Schub 
eines  schon  bestehenden  auftreten  kann.  Li  beiden  Fällen 
hat  die  Therapie  zunächst  die  gleiche  Aufgabe.  Der  Schutz 
vor  Ansteckung  und  bettlägerige  Behandlung  in  mögUchst 
guter  Luft  ist  selbstverständlich.  Ebenso  selbstverständlich 
ist  die  Femhaltung  jedes  Reizes,  also  auch  jedes  reizenden 
Medikamentes  vom  Auge,  solange  der  Umbus  corneae  ge- 
schwoUen,  oder  auch  nur  geröthet  ist,  weil  sie  die  Horn- 
haut in  ernste  Gefahr  bringen,  pannöse  Erkrankung,  Ulce- 
ration,  auch  eitrige  Lifiltration  hervorrufen  können. 

Die  erste  Aufgabe  der  Therapie  ist  sodann  die,  den 
ersten  Sturm  der  Entzündung  ohne  Schaden  und  in  möglichst 
kurzer  Zeit   ablaufen  zu  lassen.    Zu  dem   Zweck  werden 
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gewöhnlich  zu  Anfang  Eisumschläge  gemacht  Ich  habe 
an  mir  selbst  die  Er&hrung  gemacht,  dass  diese  sehr  kalten 
Umschläge  nicht  immer,  nicht  von  Jedem  imd  selbst  nicht 
bei  starker  Röthung  und  Schwellung  gut  vertragen  und  an- 
genehm empfunden  werden.  Sie  machen  die  Haut  und  das 
Auge  sehr  empfindUch  und  selir  reizbar;  jeder  Lufthauch 
und  jede  Berührung  meiner  Augen  war  mir  empfindlicher, 
als  ehe  ich  geeiste  Umschläge  gemacht  hatte,  und  die 
Empfindlichkeit  liess  nach,  als  ich  die  Umschläge  weniger 
kalt  nahm.  Aehnliche  Erfahrungen  habe  ich  auch  an  Pa- 
tienten gemacht  Wo  die  kalten  Umschläge  vertragen  wer- 
den, scheinen  sie  mir  auch  nur  die  ersten  2,  höchstens  3 
Tage  gut  vertragen  zu  werden  und  zu  nützen.  Ich  lasse 
sie  gewöhnUch  stuben-  oder  lauwarm  und  zwar  mit  Subli- 
mat- oder  Jodtrichloridlösung,  zu  Anfang  den  ganzen  Tag 
machen  und  alle  5 — 15  Minuten  wechseln. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  es,  die  kranke  Bindehaut 
genügend  zu  desinficiren.  Kann  man  die  dazu  dienenden 
gründlichen  Ausspülungen  mit  Sublimat  (0,2  ^/^o)  oder  Jod- 
trichloridlösung (0,4  7oo)  niehrmals  tägUch  fiiih  genug,  also 
1 — 2 — 3  mal  24  Stunden  nach  der  Infektion  oder  dem  Be- 
ginn der  Krankheit  machen,  dann  genügen  sie  zusammen 
mit  den  Umschlägen  allein  um  das  akute  Trachom  zu  be- 
seitigen. Meine  ersten  Erfahrungen,  die  diese  Behauptung 
zu  beweisen  im  Stande  sind,  datiren  bis  in  das  Jahr  1878 
und  bezogen  sich  auf  meinen  damaligen  Assistenten  und 
einen  einjährig  Freiwilligen,  bei  denen  ich  zuerst  in  Zwei- 
fel gerathen  wäre,  ob  meine  Diagnose  richtig  gewesen,  wenn 
nicht  die  fiammigen  Conjunctivalblutungen,  die  Schwellung 
der  Lider  imd  der  Bindehaut,  kleine  nachweisbare  Stipp- 
chen und  die  Art  der  Infektion  den  Nachweis  der  Bichtig- 
keit  erbracht  hätten.  Ich  habe  seitdem  jene  Erfahrung  von 
Zeit  zu  Zeit  wiederholen  können.  Aber  auch,  wenn  man 
die  Krankheit  nicht  mit  diesen  Ausspülungen  heilen  kann, 
kann   man  wenigstens  die  im  Bindehautsack  vorhandenen 
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Erankheitsträger    und    damit    eine    weitere   Infektion   der 
Bindehaut  einigermassen  beseitigen. 

Blutentziehungen,  wie  sie  in  früheren  Zeiten  zur  Be- 
kämpfung der  Krankheit  gemacht  wurden,  habe  ich  in  letz- 
ter Zeit  nicht,  oder  nur  sehr  selten,  und  dann  in  der  Form 
der  von  Jacobson  vorgeschlagenen  und  geübten  ti^en 
Skarifikationen  vorgenommen.  So  nützen  sie.  Oberfläch- 
liche Skarifikationen,  oder  solche  wie  sie  etwa  durch  Bür- 
sten oder  Beiben  hervoi^ebracht  werden,  nützen  nicht;  in 
letzter  Form  schaden  sie  sogar  durch  den  Beiz,  den  sie 
verursachen. 

Sieht  man  ab  von  einer  richtigen  Ernährung  des 
Kranken,  von  der  nothwendigen  Sorge  für  Leibesöffiiung 
und  fiir  Schlaf,  dann  ist  meioer  Meinung  nach  in  diesem 
Stadium  mit  der  oben  bezeichneten  Medikaticm  unsere 
Therapie  erschöpft,  und  erst,  wenn  der  limbus  der  Horn- 
haut abgeschwollen  und  weiss  ist,  tritt  die  Behandlung  des 
Trachoms  ein,  eigentlich  die  des  chronischen  Trachoms, 
von  dieser  nur  unterschieden  durch  die  Bücksicht  auf  die 
noch  gereizte  Bindehaut,  der  gegenüber  man  mit  Beizmit- 
teln recht  zurückhaltend  sein  sollte.  Ich  habe  in  früheren 
Zeiten  Argentum  in  Lösung  oder  Substanz  nicht  geschont, 
Cuprum  angewendet;  ich  bin  davon  zurückgekommen.  Warn 
die  Hornhaut  auch  nicht  erkrankte  in  Folge  der  Bmong 
der  Bindehaut,  so  wurden  die  Aetzmittel  im  Granzen  schlecht 
vertragen  und  waren  in  Bezug  auf  das  Trachom  relativ  wenig 
wirksam,  wenn  sie  nicht  Theile  der  Bindehaut  direkt  zer- 
störten. Aber  dann  stand  immer  noch  die  Wirkung  in 
keinem  Verhältoiss,  weder  zur  Zerstörung  noch  zur  Gk- 
ftJir,  die  sie  mit  sich  führte.  Aus  diesen  Gründen  habe 
ich  auch  das  Keinig'sche  Verfahren  in  diesen  IWen 
ebenso  wie  die  chemischen  und  aktudUen  Eaustika  ver- 
mieden, mindestens  vermieden  bis  der  limbus  der  Horn- 
haut weiss  war. 

Nur  ein  VerfiEÜbren  giebt  es,  das  man  nach  Ablauf 
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der  ersten  stürmischen  Entzündungserscheinungen 
und  sogar  noch  ehe  der  limbus  der  Hornhaut  weiss 
geworden  ist,  anwenden  kann  ohne  Gefahr  und  mit 
sicherer  Aussicht  auf  rasche  Besserung  und  Hei- 
lung des  Trachoms,  das  ist  die  Excision  der  TJeber- 
gangsfalten.  Ich  will  im  nächsten  Abschnitt  beschreiben, 
wie  ich  sie  jetzt  mache.  Hier  will  ich  nur  bemerken,  dass 
der  Schnitt  bekanntlich  die  am  wenigsten  reizende  Ver- 
letzung ist,  und  dass  man  nach  der  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten,  die  ja  immer  yon  einer  starken  Blutimg  be- 
gleitet ist,  nie  eine  Zu-  sondern  stets  eine,  in  den  näch- 
sten Tagen  sich  fortsetzende  Abnahme  der  Iiyection  des 
limbtts,  der  SchweUung  der  lidhaut  und  des  Umbus  cor- 
neae beobachtet  Ist  bei  geeigneter  Nachbehandlung  nach 
8,  spätestens  14  Tagen  die  Excisionsnarbe  fest,  dann  ist 
m^st  die  Bindehaut  hst  abgeschwollen,  die  Süppchen  ver- 
schwunden, Kömer  nur  vorhanden  wenn  davon  grössere 
von  früher  her  existirten,  oder  vor  der  Excision  Zeit  ge- 
habt hatten  sich  zu  entwickeln.  Auch  die  letzten  katan-hali- 
seben  Erscheinungen  in  der  Bindehaut  pflegen  sich  dann 
raflch  zurückzubilden  und  3  Wochen  nach  der  Excision  sind 
die  meisten  Kranken  gesund. 

Ausnahmen  bilden  solche  Kranke,  die  ihren  Verband 
oft  verschieben  und  die  Wunde  infidren,  solche,  deren  all- 
geoneiner  Ernährungszustand  (Skrophulose)  sie  zu  einem  be- 
sofiders  günstigen  Nährboden  für  das  Trachom  macht,  und 
sekhe,  bei  denen  das  akute  Trachom  lange  —  nicht  be- 
hflndelt  oder  mangelhaft  behandelt  —  bestanden  und  Zeit 
gehabt  hat,  sich  ein  grosses  Terrain  der  Bindehaut  zu 
eiobem  und  zu  üppigen  Körnern  sich  zu  entwickeln*  In 
solchen  Fällen  dauert  es  länger  bis  zur  Heilung  und  wir 
werden  noch  auf  die  dann  einzuhaltende  Behandlung  zu- 
rückkommen müssen. 

Ist  in  Fällen  akuten  Trachoms  die  Hornhaut  ericrankt, 
dann  soUte  man  nie  zögern  zur  Excision  der  üeb^gangs- 
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falten  zu  schreiten ,  und  nicht  mit  andern  Versuchen  seine 
Zeit  verlieren,  denn  dabei  gerade  bewährt  sich  recht  sicher 
ihre  heilende  Kraft.  Wie  sich  die  Homhauterkrankung  und 
ihre  Behandlung  nach  der  Excision  weiter  gestaltet ,  will 
ich  später  noch  Gelegenheit  nehmen  zu  besprechen. 

Chronisches  Trachom, 
1)  beschränkt  auf  die  üebergangsfalten, 

a)  ohne 

b)  mit  Hornhauterkrankung. 

Ich  halte  es  für  zweckmässig,  ehe  ich  weiter  gehe, 
einen  kurzen  üeberblick  über  die  anatomischen  Verhält- 
nisse der  Bindehaut  zu  geben,  um  einige  für  die  folgende 
DarsteUung  wichtige  Punkte  ins  Gredächtniss  zurück  zu 
rufen. 

Der  Lidknorpel  des  oberen  Augenlides,  der  dessen 
ganze  litnge  einnimmt,  deckt  in  seiner  mandelförmigen  Ge- 
stalt fast  die  ganze  Hornhaut,  von  der  er  bei  geschlossenem 
Auge  nur  vom  oberen  und  unteren  Bande  etwa  1  mm 
unbedeckt  lässt  (s.  Fig.  1,  —  natürliche  Grosse  —  zwischen 
L.  und  Ko.  imd  Fig.  2  —  doppelte  Vergrössenmg  0.  K  R.o 
bis  L,  R.O.)  In  seiner  Mitte  erreicht  er  die  grösste  Breite, 
die  beim  Erwachsenen  etwa  9  mm  beträgt  Das  unterste 
Millimeter  der  Hornhaut  und  noch  etwa  3  mm  d^r  darunter 
liegenden  Sclera  deckt  der,  in  der  Form  ^  etwa  dem  Durch- 
schnitt eines  Bootes  ähnliche  Knorpel  des  unteren  Lides, 
der  in  der  grössten  Breite  etwa  4  mm  misst  (s.  Fig.  1  zwi- 
schen L  und  Ku  und  Fig.  2  zwischen  L.  R.  u  und  0.  K.  Om). 
Die  dem  bulbus  zugekehrte  Fläche  der  Ejiorpel  ist  von 
der  ihm  ziemlich  straflF  anliegenden,  adenoides  Gewebe  ent- 
haltenden Conjunctiva  überzogen.  Dies  adenoide  Gre- 
webe  tritt  um  so  deutUcher  auf,  je  mehr  man  sich  dem  orbi- 
talen Rande  der  Knorpel  nähert  Ihr  Epithel  ist  bekannt- 
lich zweischichtig  —  an  der  Oberfläche  Cylinder-  darunter 
flach    rundhche    Zellen.     Die   Lidbindehaut,    die   auf  der 
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Mitte  des  Knorpeb  (im  todteD  Auge)  etwa  %  mm  dick 
ist,  QÜiimt  schon  gegen  den  orbitalen  Rand  des  KnorpelH 
-etwas  an  Dicke  zu  und  beginnt  sich  ein  wenig  zu  (alten. 
Stärker  verdickt  (bis  auf  etwa  ^/,g — '/,  mm)  und  stärker 
geEaltet,  und  zwar  in  Längs-  und  Querfalten  gelegt,  setzt 
sich  nun  die  Bindehaut  über  den  orbitalen  Rand  der  Knor- 
pel weiter  hinaus,  ihren  adenoiden  Charakter  während  und 
reichlich  mit  Gefässen  versorgt  In  zwei  sichelförmigen 
Streifen  lehnt  sich  dieser  Theil  der  Bindehaut  der  ganzen 
I^ge  der  orbitalen  Ränder  der  beiden  Knorpel  ober-  und 


'.'  Camm.  Xt  obenr  orblUleT  Xoarpclnuid.  Vn  oben  Vebarpogibdle.  F  oberar 

Kamli  eon).    ^  Aeqiwbir  bslbl.    jrd.  Orbiulnud.    XUdipalle.    KuaaltmoM- 

Wlär  Knoipekud,    Uh  untere  UebeijuigdUM.    fm  antner  Fomlx. 

imteriialb  derselben  der  lidbindehaut  an,  schon  durch  ihr 
niakroskopiscbes  Aussehen  sich  von  jener  deutlich  unter- 
Hcheidend.  (S.  Fig.  1  zvrischen  Ko  und  Uo  imd  Fig.  2 
von  0.K.R.0  bis  0.  U.  F  oben  und  Pig.  1  Kit  bis  Fu  imd 
Fig.  2  O.K.R «.  bis  U.  U.  F.  unten).  Der  obere  Streifen 
dieses  Abschnittes  der  Bindehaut  hat  im  maximum  eine 
Breite  von  4  mm,  der  untere  eine  solche  von  2  —  2'/,  mm. 
Das  Epithel   dieses  Abschnittes   der  Bindehaut  ist  mehr- 

T.  Oniale'i  ArchlT  IDi  Opfathilmologts.  XXXVin.  1.  5 


echichüg,  mit  Cjlinderzellen  &a  der  Oberfläche,  die  flacher 
süid,  als  ia  der  voriier  beBprochenen  AugeiilidbiiulfiliB.Dt. 
Dieser  Abschnitt  der  Bindehaut  ist  bekanntlich  die  Ueb«r- 


F,  I.  fuiiilx  iraperior  ojojancu™.     0.  U 

Kggftll«      L.  pi.  lBT»lor  palpebTme  mii 


'.  ortiule  Grenie  der  obenm  TJuber- 
0  K.  a.  o  orblUler  Riad  da  otvmi 

lud,  C.  C.  a.  antenr  HomhBJtnnd. 
a.  U.  des  uDUrea  Uia.  0.  K.  R.  h  orbJUJu  Rind 
h  V.  F.  orblUl«  Untnie  der  onlen  "  ■ 
I.  fDmix  Inlarlor  ooqjmictln. 


gangsfalte.  Jacobeon  hatte  in  seiner  Arbeit  von  ihr 
einen  sogenaimten  Grenzstreifen  abtrennen  wollen,  da  man 
nar  ihn  gut  und  leicht  zu  sehen  bekomme;  ich  halte  das 
fiir  überflüssig,  da  man  in  jedem  Fall  die  ganze  üeber- 
gangsfälte  zu  Gesicht  bringen  kann.  Von  der  Uebei^tingB- 
ialte  nach  der  Haut  hin  sitzen  bekanntlich  die  (c.  14)  tubu- 
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lös  acinösen  Drüsen  und  weiter  hautseitig  liegt  der  levator 
palpelHrae  superioris  (Fig.  3 ,  L,  p.  s.)  der  sich  mit  seiner 
Sehne  und  Fasde  Üieils  längs  des  ganzen  Orbitalrandes 
des  oberen  lidknorpels,  theils  bis  zu  einer  Entfernung  von 
etwa  2  ^1^  mm  davon  entfernt  auf  dessen  vordere  (der  Haut 
zugekehrte)  Fläche  ansetzt  Zwischen  den  verschiedenen 
Platten  dieser  Sehne,  oder  zwischen  ihr  und  ihrer  Fascie 
hegt  über  dem  Eaiorpelrand  bekanntlich  die  eine  Bing- 
arterie  und  -Vene,  von  denen  perforirende  Aeste  zur  Bindo- 
haut  treten.  Die  zweiten  derartigen  Gefässe  liegen  be- 
kanntlich ebenfalls  nach  der  Hautseite  des  Knorpels  etwa 
2^/2  mm  über  dessen  freiem  Band.  Analoge  Gefässanord- 
nungen  wie  an  dem  oberen  befinden  sich  auch  am  unteren 
Augenlid.  Nimmt  durch  die  Anordnimg  der  Blutgefässe 
die  Uebergangsfalte  eine  hervorragende  Stellimg  in  der 
Bindehaut  ein ,  so  ist  das  ebenfalls  der  Fall  in  Bezug  auf 
die  Lymphgefässe,  nur  dass  dieselben  fast  ebenso  reichlich 
in  dem  Theil  der  Augenlidbindehaut  vorkommen,  der  dem 
orbitalen  Knorpelrand  in  Breite  von  etwa  2  mm  aufliegt. 
Erklärt  sich  aus  diesem  Beichthum  an  Blut-  und  Lymph- 
gefässen  die  pathologische  Bedeutimg  der  Uebergangsfalte^ 
so  liegt  darin  auch  ein  Grund,  weshalb  sie  sich  grob  ana- 
tomisch scharf,  sogar  schärfer  als  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung gegen  den  nächsten  Theil  der  Bindehaut  abhebt; 
gegen  die  Conjunctiva  bulbi.  Diese  erscheint  erheblich  blas- 
ser, blutärmer,  dünner  als  der  vorhergehende  Abschnitt  der 
Bindehaut,  das  adenoide  Gewebe  wird  in  dem  Maass  weni- 
ge, als  man  sich  von  der  Uebergangsfalte  entfernt,  dagegen 
nehmen  die  elastischen  Fasern  zu.  Auch  das  Epithel  nähert 
sich,  indem  die  oberflächlichen  Zellen  allmählich  flacher 
werden,  mehr  und  mehr  dem  Homhautepithel. 

Bei  ruhig  geschlossenem  Auge  liegt  nun  ein  Streifen 
dieser  Bulbusbindehaut  nicht  dem  bulbus,  sondern  dem  Lide 
an  und  steigt  oben  an  dessen  Hinterfläcbe  im  masdmum 

nodi   um   etwa   2  mm   auf  und  rückwärts  (s.  Fig.  1.  zwi- 
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sehen  U.  o  und  F.  o  und  Fig.  2  zwischen  o,  U,  F  und  F.s}^ 
und  am  unteren  AugenUd  im  maximum  1  mm  ab  und 
rückwärts  (s.  Kg.  1  zwischen  üu  und  Fu,  und  Kg.  2  zwi- 
schen U.  U.  F  und  F,i),  Erst  hier  erreicht  oben  und  unten 
die  Bulbusbindehaut  die  Umschlagsstelle,  Yon  der  aus  sie 
sich  an  den  bulbus  wirkhch  anlegt,  d.  h.  den  fomix  con- 
junctivae. Dieser  fomix  umgiebt  den  bulbus  als  eine  leicht 
elliptische  Binne,  deren  mittlerer  Baxlius  nur  um  etwa 
1 7«  nun  kleiner  als  der  des  Aequators  bulbi  ist  Von  dieser 
Rinne   bis  zum  Homhautrand  bekleidet  die  Bulbusbinde- 


Temp. 


Kasai 


Flg,  3. 

VorderanBlcht  des  offenen  Auges. 

0.  Cornea.   L,9  oberer  fireier  Lldruid,  X.«  unterer  fineier  Lidrand.   K,9  ortii- 

taler  Band   des  Knorpels  des  oberm,    Km  des  unteren  lidee.    X.  linle  des 

aeqnator  bulbi.    ¥.  Lage  des  foraiz  ooi\j.  bei  geschlossenem  Auge. 

haut  eine  Zone  des  Augapfels,  die  oben  und  unten  etwa 
die  Breite  von  6  mm  hat,  nach  den  beiden  Winkeln  etwas 
breiter  ist 

Beim  Oeffiien  des  Auges  wird  das  obere  lid  meist 
in  der  Mitte  so  weit  gehoben,  dass  sein  freier  Band  den 
oberen  Homhautrand  berührt,  oder  sogar  etwas  von  der 
darüber  liegenden  Sclera  sichtbar  werden  lässt,  und  das 
untere  in  seiner  Mitte  um  ca.  3  mm  gesenkt,  wie  das  Rg.  3 
in  Vorderansicht  darstellt  Die  Hebung  der  Mitte  des 
oberen  Lides  erfolgt  also  um  9 — 10  mm.  Damit  das  aus- 
geführt werden  kann,  ist  es  nöthig,  dass  sowohl  die  Ueber- 
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gangsfalte,  als  die  darüber  liegende  Bindehaut  bis  zum  for- 
nix  aufgerollt  werden.  Damit  sind  im  maximum  6  mm  der 
Hebimg  des  Lides  ausgeglichen,  die  übrigen  3  mm  werden 
durch  Ausgleichung  der  Falten  der  Uebergangsfalte  und 
durch  Dehnimg  dieser  und  der  Bulbusbindehaut  gewönne» 
und  der  orbitale  Knorpelrand  des  oberen  Lides  rückt  nun 
in  den  foniix,  bildet  das  obere  Ende  des  Conjunctivalsackes 
(Fig.  3  K.o),  Die  dazu  nöthige  Dehnung  der  Bindehaut 
besorgt  der  levator  palp.  sup.  mit  Leichtigkeit.  Das  untere 
Lid  sinkt  bekanntÜch  durch  seine  Schwere  herab;  sein  orbi- 
taler Band  liegt  ebenfalls  in  der  TJmschlagestelle  des  Con- 
junctivalsackes, und  zu  der  dazu  nöthigen  Aufrollmig  der 
Uebergangsfalte  genügt  diese  Schwere. 

Aus  den  eben  kurz  berührten  Verhältnissen  der  Ge- 
fässvertheilung,  und  der  dadurch  besonders  bevorzugten  Er- 
nährung der  Uebergangsfalten  und  aus  der  Faltigkeit  die- 
ser Falten  erklärt  es  sich,  wie  wir  wissen,  leicht,  dass  sie 
der  erste  und  bevorzugte  Sitz  der  FolUkelentwickelung  sind, 
xmd  dass  es  gar  nicht  wenige  Fälle  giebt,  in  denen  sich 
das  Trachom  auf  diese  Uebergangsfalten  beschränkt  und 
längere  Zeit  auf  ihnen  allein  sich  findet  Dass  dieser  Um- 
stand für  die  Therapie  besonders  günstig  ist,  versteht  sich. 
Ihre  mannigfachen  Bestrebungen  seine  weitere  Ausbreitung 
zu  hindern,  es  hier  zu  tilgen,  wollen  wir  besprechen. 

Zweifellos  ist,  dass  eine  Zahl  solcher  Fälle  man  mit 
Reinlichkeit,  Antisepsis,  allenfalls,  wo  die  Gefässver- 
sorgung  zu  wünschen  übrig  lässt,  mit  warmen  Umschlä- 
gen zur  Heilung  führen  kaim.  Das  dauert  aber  lange, 
und  die  Kranken  haben  weder  Zeit  noch  Neigung  sich  so 
lange  der  dazu  nothwendigen  Schonung  vor  allen  mög- 
lichen äusseren  Schädlichkeiten  zu  unterwerfen,  auch  ist 
die  GefährHchkeit  der  Krankheit  zu  gix)ss,  um  nicht  eina 
rasch  fördernde  Behandlung  dringend  zu  fordern.  Aus  die- 
sen Gründen  wird  man  auch  den  Gebrauch  leichterer  Ad- 
stringentia,   wie   z.   B.    der  Bleilösung,   niu*   in   solchen 
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Fällen  für  ausreichend  halten,  in  denen  man  etwa  noch  im 
Zweifel  ist,  ob  man  Trachom  oder  Follikelkatarrh  diag- 
nosticiren  soll.  Wo  man  Trachom  diagnosticirt,  wird  man 
schon  von  den  Kranken  zu  kräftigerem  Eingreifen  ge- 
drängt. 

Argentumlösung,  die  wenig  auf  die  FoUikel  wirict 
und  stark  reizt,  würde  in  Fällen  von  Entzündung  der  Binde- 
haut, besonders  Injection  des  limbus  der  Hornhaut,  wo  ich 
sie  in  energischen  Händen  oft  Schaden  anrichten  sah,  direkt 
zu  verwerfen,  in  torpiden  Fällen  zu  wenig  wirksam  sein, 
um  sich  zu  empfehlen;  ich  brauche  sie  seit  lange  nicht. 
Der  Argentumstift  beseitigt  die  Follikel  nur  an  den  Stel- 
len der  Bindehaut,  die  er  zerstört.  Die  Grenzen  dieser 
Zerstörung  und  der  Schaden,  den  die  Beizung  der  Um- 
gebung der  zerstörten  Stellen  anrichtet,  sind  nicht  genau 
genug  zu  übersehen,  um  diesen  Stift  sehr  zu  empfehlen, 
besondei-s  da,  bei  recht  vorsichtiger  Handhabung,  wie  gie 
nothwendig  ist,  die  Wirkung  eine  zu  oberflächliche  ist>  um 
wirklich  die  Follikel  rasch  zum  Schwinden  zu  bringen. 
Auch  der  Cuprumstift,  der  ja  weniger  direkt  zerstört, 
wirkt  auf  die  Follikel  laugsam;  er  wirkt  auf  sie  durch  den 
energischen  Beiz,  den  er  auf  die  Bindehaut  ausübt,  der  einer- 
seits an  sich  schädUch  auf  die  Hornhaut  wirken  kann,  nach 
unserer  Erfahrung,  andererseits  die  gefährUche  Schrumpfung, 
die  ja  aus  der  Entzündung  der  Bindehaut  hervorgeht,  for- 
dern hilft.  Kupferalaun  reizt  weniger,  wirkt  aber  auch 
deswegen  weniger.  Jequirity  ist  in  diesem  Stadium  der 
Krankheit  nach  unserer  Erfahrung  nur  schädlich,  kann 
deletär  sein.  Zum  Theil  in  Anerkennung  dieser  Mängel 
sind  eine  Beihe  mechanischer  Verfahren  empfohlen,  die  zum 
Theil  mit  medikamentösen  Wirkungen  verbimden  werden. 
Man  bürstet  die  kranke  Bindehaut  (mit  Metallbürsten), 
und  fügt  dann  wohl  auch  dazu  das  Aufträufeln  verschie- 
den starker  Sublimatlösung,  oder  das  Auftragen  von 
gelber  oder  Naphtholsalbe.    Das  Bürsten,  das  ausser 
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der  kleinen  Blutentziehung  und  der  Abschabung  des  Binde- 
hautepithelsy  wohl*  in  seltenen  Fällen  zur  Eröffiiung  einige 
erweichter  Follikel  fuhren  kann,  übt  auf  die  in  früheren 
Stadien  befindlichen  Kömer  und  auch  auf  die  meist»!  au* 
Erweichung  neigenden  keinen  merklichen,  jedenfalls  keinen 
rasch  fordernden  Einfluss,  und  die  Anwendung  der  mehr 
oder  weniger  reizenden  Medikamente  auf  die  wunde  Binde- 
haut, die  ja  nur  in  Fällen  von  torpidem  Verlauf  zulässig 
ist,  wirkt  ebenfalls  auf  die  Bückbildung  der  Follikel  einer^ 
seits  langsam,  andererseits  durch  die  Beizung  der  die  Fol- 
likel umgebenden  Bindehaut  die  Schrumpfung  befördernd. 
Das  Keinig'sche  Verfahren  verbindet  das  Wundmaohen 
der  Bindehaut  und  die  Anwendung  einer  desinficirenden 
imd  massig  reizenden  (1 — ^1^  ^/ogigen)  Sublimatlösung  mit 
der  Massage.  Das  Wundmachen  der  Bindehaut  wirkt  kaum 
oder  sehr  wenig  auf  die  Verkleinerung  der  FoUikeL  Der 
damit  verbundene  Gebrauch  einer  für  die  Bindehaut  rela- 
tiv starken  Sublimatlösung  bedingt  eine  oberflächliche  Aa- 
ätzung  derselben,  die  wegen  der  theilweisen  Zerstörung  der 
Epithelien  und  der  oberflächlichsten  Schichten  der  Binde- 
haut ein  wenig  in  deren  Substanz  eindringt.  Deshalb  folgt 
der  Procedur  regelmässig,  besonders  zu  Anfang  eine  An- 
schwellung und  massige  Entzündung  der  Bindehaut,  die 
nothwendig  zu  einem  gewissen  Grade  der  Schrumpfung  der- 
selben fuhren  muss,  wenn  sich  eine  solche  auch  nicht  in 
sehr  aufdringlicher  Weise  bemerkUch  macht  Die  Massage 
unterstützt  etwas  die  Verkleinerung  und  damit  die  Besei- 
tigung der  Follikel.  Aus  der  Beizung  und  Entzündung^ 
die  der  Anwendung  des  Keinig'schen  Verfahrens  folgt, 
geht  hervor,  dass  man  es  nur  anwenden  darf  in  Trachom- 
fällen,  die  reizlos  verlaufen,  aus  der  massigen  Wirkung,  die 
es  übt,  dass  sich  nur  relativ  leichtere  Fälle  für  seine  An- 
wendung eignen.  Auch  muss  man  wegen  der  Beizung  sicher 
sein,  die  Kranken  unter  sorgsamer  Beobachtung  zu  haben. 
Eine  Gewähr  gegen  Bückfälle  bietet  das  Verfahren  nicht 
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An  die  obigen  schliessen  sich  die  operativen  Be- 
handlungsmethoden. Zunächst  das  Ausbrennen  der 
Follikel,  einzeln  oder  in  Streifen  mit  Glüheisen, 
Paquelin  oder  Galvanocauter, 

Das  Ausbrennen  einzelner  Follikel  ist  in  letzter  Zeit 
wieder  von  Burchardt')  empfohlen.  Er  sagt,  dass  in  einer 
Sitzung  ca.  50  Follikel  zerstört  werden  können,  dass,  um 
ein  ordentliches  Trachom  zu  beseitigen,  6 — 10  Sitzungen, 
also,  da  nur  etwa  in  der  Woche  einmal  gebrannt  werden 
dürfe,  6 — 10  Wochen  erforderlich  seien.  Wie  viel  Follikel 
dann  noch  geblieben  sind,  weil  sie  zu  klein,  in  der  ge- 
schwollenen Bindehaut  nicht  zu  finden,  dem  Galvanokauter 
nicht  zugängig  waren,  wie  viel  Elemente  zur  Erzeugmig 
eines  Becidivs  zurückgeblieben  sein  werden,  wird  sich  kaum 
bestimihen  lassen.  Der  Kauterisation  folgt,  wie  Burchardt 
sagt,  und  wie  ich  früher,  w^o  ich  die  Methode  auch  übte, 
ebenfalls  gesehen  habe,  eine  lebhafte  B>eaktion,  die  mir  in 
manchen  Fällen  länger  als  8  Tage  zu  dauern  schien.  Das 
Verfahren  ist  also  in  Fällen,  die  mit  Entzündung  und  be- 
sonders, die  mit  Reizung  des  Homhautlimbus  verlaufen, 
ausgeschlossen.  Ich  habe  mich  davon  überzeugen  können, 
dass  man  in  solchen  Fällen  der  Hornhaut  schaden  kann. 
Ausserdem  zerstört  das  Brennen  nicht  nur  die  FoUikel, 
sondern  direkt  und  durch  die  folgende  Reaktion  auch  die 
sie  umgebende  Bindehaut,  was  man  nach  Möglichkeit  ver- 
meiden sollte.  Alle  diese  Einwürfe  gelten  in  erhöhtem 
Maass  der  Methode  des  Ausbrennens  ganzer  Streifen  der 
Bindehaut.  Johnson*)  zieht  mit  einem,  einem  Noten- 
Unienzieher  ähnlichen,  Instrument  eine  Reihe  von  Schnitte 
durch  die  Länge  der  kranken  Bindehaut  und  lässt  auf  die 
wunden  Furchen  einen  mehi-  oder  weniger  starken  elektri- 


^)  Burchardt,  Ueber  die  galvanokaust.  Heilung  der  foUikul. 
Bindebau tentzünduDg.    Deutscbe  Militärärztlicbe  Zeitscbr.  1889,  4. 

*)Jobn8on,  A  new  treatment  of  chronic,  tracboma.  Arch. 
Opbtb.  XIX.,  p.  264. 
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sehen  Strom  elektrolytisch  wirken.  Das  giebt  natürlich 
starke  Eeaktion^  die  selbst  bei  reizlosem  Verlauf  des  Tra- 
choms nicht  ungefährlich  ist,  und  von  der  man  nie  sicher 
wissen  kann,  wie  weitgehende  Narben  sie  setzt.  Auch  das 
Ausquetschen  der  Follikel  wird  immer  wieder  empfohlen, 
das  wir  vor  langer  Zeit  übten  und  verHessen,  weil  wir  es 
als  roh  und  imgenügend  erkannten.  Die  Follikel,  die  mau 
äussersten  Falles  ausquetschen  kann,  sind  solche,  die  sich 
im  Stadiimi  der  Erweichimg  befinden,  gleichgiltig  ob  man 
mit  den  Fingern  oder  der  Pincette  quetscht.  Es  bleibt 
also  eine  Brut  zurück.  Das  Quetschen  selbst,  auch  wenn 
es  vorsichtig  gemacht  wird,  zerstört  immer  einen  Theil  des 
die  Follikel  umgebenden  Gewebes,  direkt  imd  durch  die 
folgende  Reaktion,  nicht  sicher  bestimmbar,  in  welchen 
Grenzen.  Die  Reaktion  als  solche  ist  nicht  ohne  Gefahr, 
Also  in  keinem  Fall  ist  das  Ausquetschen  mehr  als  eine 
nicht  ganz  imgefährliche  Episode  im  Verlauf  der  Krankheit. 
Wesentlich  zai'ter  ist  das  von  Sattler  empfohlene  und 
geübte  Verfahren  des  Ausnadeins  der  Körner.  Es  theilt 
mit  allem  auf  das  Schneiden  hinauslaufende  Verfahren  den 
Vorzug,  nicht  oder  wenig  zu  reizen  und  mögUchst  wenig 
zu  verletzen,  speziell  die  Bindehaut  neben  und  ausser  den 
Follikeln  fast  intakt  zu  lassen.  Versucht  man  die  Methode 
oft  zu  brauchen,  dann  stellen  sich  bald  eiaige  in  die  Augen 
springende  Schattenseiten  derselben  ein.  Zunächst  kann 
man  mit  der  Nadel  nur  leicht  solche  FolHkel  entleeren,  die 
sich  im  Erweichmigsstadium  befinden,  weder  die  kleinen 
des  akuten  Trachoms,  noch  die  noch  nicht  ei-weichten,  oder 
schon  von  Gefässen  durchzogenen  oder  die  sklerosirenden 
des  chronischen.  Die  erweichten  heraus  zu  bringen  gelingt 
leichter  auf  der  Lidbindehaut  mit  ihrem  festen  Hintergrund 
als  in  der  üebergangsfalte,  selbst  wenn  man  den  Theil  der- 
selben, an  dem  man  operirt,  mit  zwei  Pincetten  anspannt. 
Diese  Schwierigkeit  bedingt  einerseits,  dass  bei  einiger- 
masseil  reichlich  vorhandenen  Follikeln  die  Operation  lange 
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dauert,  also  auch  nicht  ohne  Chloroform  gemacht  wenlen 
kann,  und  dass  andererseits  die  Wahrscheinlichkeit  gross 
ist,  dass  Follikel  in  der  Bindehaut  zurückbleiben.  INese 
bilden  an  sich  einen  Herd  zimi  Wiederentstehen  des  Tra* 
choms,  der  vielleicht  firuchtbarer  wird,  weil  die  Bindehaut 
im  verletzten  Zustand  zurückbleibt  Auch  wenn  das  Tra- 
chom nach  dem  Ausnadeln  ganz  ausheilt,  bleibt  die  Binde- 
haut in  einem  Zustand  zurück,  der  Recidive  möglich  er- 
scheinen lässt,  jedenfalls  nicht  erschwert.  Ich  bediene  mich 
des  Ausnadeins  nur  in  solchen  Fällen,  in  denen  nach  der 
anderweitigen  Behandlung  des  Trachoms  eine  relativ  klei- 
nere Zahl  erweichter,  oder  im  Erweichungsstadium  befind- 
licher Follikel  noch  in  der  Bindehaut  zurückgeblieben  ist. 
Wir  kommen  zur  Methode  der  Excision  der  Ueber- 
gangsfalten  oder  eines  Theiles  der  kranken  Bindehaut, 
in  deren  Nachbarschaft  mit  oder  ohne  Theile  des  Lidkoor- 
pels.  Sie  theilt  mit  allen  schneidenden  Operationen  den 
Vorzug,  nicht  zu  reizen,  also  auch  am  gereizten  Auge  an- 
wendbar zu  sein,  besonders,  da  das  angeschnittene  Stück 
der  Bindehaut  entfernt  wird.  Sie  opfert  einen  Streifen 
kranker  Bindehaut  von  nicht  erhebhcher  Breite,  um  die 
übrige  Bindehaut  und  die  Hornhaut  möglichst  intakt  zu 
erhalten,  und  schafft  eine  Narbe,  die  diurh  ihre  Glätte  und 
Gefässarmuth  B/Ccidive  sehr  erschwert  imd  ein  unübereteig- 
liches  Hindemiss  abgiebt  für  die  etwa  noch  auf  der  lid- 
bindehaut  vorhandenen  Follikel,  um  das  Trachom  nach  der 
Bulbusbindehaut  und  Cornea  zu  verbreiten.  Ihre  prompte 
raache  Wirkung  sichert  ihf  eine  Ueberlegenheit  über  die 
andern  Behandlungsmethoden  des  Trachoms.  Ausserdem 
darf  ich,  gestützt  auf  eigne  und  fremde  Erfahrungen,  be- 
haupten, dass  sie  in  den  richtigen  Grenzen  ausgeübt,  dem 
Auge  keinen  Schaden  bringt,  die  Oei&ungs-  und  Schliess- 
fähigkeit  des  Auges  nicht  beeinträchtigt,  kein  En-  oder  Ek- 
tropium  hervorbringt,  die  Ernährung  des  Auges,  besondei-s 
der  Hornhaut  nicht  beeinträchtigt. 
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Innerhalb  welcher  Grenzen  diese  Exdsion  zweckmässig 
ist,  das  möchte  ich  an  der  Hand  unserer  kurzen  anatomi- 
schen Bekapitulation  und  unserer  Erfahrungen  kurz  be- 
sprechen. ^ 

Zunächst  halte  ich  für  zweifellos  und  durch  die  Er- 
fahrung erwiesen,  dass  man  die  TJebergangsfalte  selbst  ohne 
Schaden  ganz  entfernen  dar£  Was  man  dabei  entfernt,  ist 
oben  ein  in  gesunder  Bindehaut,  wie  wir  früher  sahen,  in 
maximo  4  mm,  unten  ein  ca.  2^^  ™^  breiter,  nach  den 
Enden  langsam  schmäler  werdender  Streifen  Bindehaut  Ton 
ca.  25 — 30  mm  Länge.  Dieser  Streifen  enthält  einen 
grossen  Theil  der  Zufuhrgefässe  zur  Bindehaut  der  lider 
und  des  Augapfels  und  reichliche  Lymphgefässe;  auch  ent- 
hält der  entfernte  Streifen  wohl  einige  der  tubulär  acinö* 
sen  Drüsen,  die  hinter  der  oberen  Uebergangsfalte  hegen. 
Der  Gedanke,  dass  mit  Entfernung  dieser  Blutzufuhr  die 
Ernährung  der  Bindehaut  und  der  Hornhaut  beeinträch- 
tigt werden  könne,  liegt  nahe,  erweist  sich  aber  in  der  Er- 
fahrung als  imrichtig.  Es  scheint,  dass  die  Hemmung  die- 
ser Zufuhr,  die  in  Trachom  pathologisch  durch  Gefässneu- 
bildung  yermehrt  ist,  auf  die  Rückbildung  der  trachoma- 
tösen  Erkrankung  und  Entzündung  in  der  übrigen  Bindehaut 
günstig  wirkt,  dass  sich  aber  wohl  bald  genügende  Com- 
municationen  entwickeln,  um  eine  normale  Ernährung  der 
anscheinend  gefährdeten  Theile  zu  ermöglichen.  NatürHch 
üugen  dazu  die  ca.  2  mm  vom  freien  Lidrand  entfernt  per- 
forirenden  Gefässe  das  ihrige  bei.  Die  Bindehaut,  soweit 
sie  nicht  etwa  schon  in  Folge  von  Trachom  geschrumpft 
ist,  bewahrt  nach  der  Exdsion  ihre  Succulenz,  ihre  Rötlie, 
sie  und  die  Hornhaut  ihren  Glanz.  Es  geht  daraus  zu- 
gleich hervor,  dass  auch  die  etwaige  Entfernung  von  Drife- 
eben  keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Befeuchtung  der 
Bindehaut  übt 

Dass  auch  die  Beweglichkeit  der  Lider  und  des  Auges 
nicht  unter  der  Excision  der  Uebergangsfalte  leiden,  brauche 
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ich  nicht  noch  einmal  hervorzuheben,  da  es  von  all  denen, 
die  sie  gemacht  haben,  zur  Genüge  zugestanden  ist.  Beim 
Heben  des  Lides  wird  nim  eben  einfach  die  Aufix)llung  der 
jetzt  fehlenden  Uebergangsfalte  durch  eine  etwas  stärkere 
Dehnung  der  um  den  fomix  conj.  liegenden  Theile  der 
Bindehaut  ersetzt.  Beim  Schliessen  des  Auges  rückt  in 
den  fomix  ein  Theil  der  Bulbusbindehaut,  der  firüher  etwa 
2  mm  vom  fomix  ab  gegen  die  Cornea  hin  lag. 

Die  kranke  Bindehaut  ist  mm  oft  um  das  Doppelte, 
ja  in  einzelnen  Fällen  von  Trachom  mn  das  Vierfache  dicker 
und  breiter,  als  die  normale.  Es  wird  also  in  Fällen  von 
Trachom  erlaubt  sein,  Streifen  der  Bindehaut  zu  entfernen, 
die  im  Maximum  8,  12  ja  in  einzelnen  Fällen  16  mm  breit 
sind,  ohne  dem  Auge  Schaden  zu  thun,  ohne  besonders 
Heben  und  Senken  der  lider  zu  beeinträchtigen. 

Das  Heben  des  OberUdes  wird  sogar  erleichtert  wer- 
den müssen,  wenn  man  einen  Streifen  des  Knorpels  mit 
seiner  Bindehaut  mitentfemt,  immer  vorausgesetzt,  dass  man 
tue  Verbindung  des  Levator  mit  dem  Knorpel  sichert 
Und  zwar  vrird  das  Heben  des  Lides  offenbar,  um  so  mehr 
erleichtert,  je  mehr  man  vom  Knorpel  entfernt  Denn  ein- 
mal ist  der  Schirm,  der  von  der  Hornhaut  wegzuziehen  ist, 
kürzer  geworden,  also  er  bedarf  einer  geringeren  Hebung, 
sodann  ist  er  (besonders  in  pathologischen  Fällen)  leichter 
geworden,  also  dem  Levator  eine  kleinere  Last,  endlich  ist 
der  Muskel,  der  sich  nun  an  einem  tieferen  Punkt  des  Knor- 
j)els  ansetzen  muäs,  etwas  mehr  gedehnt,  seine  Verkürzung 
wirksamer.  In  der  That  giebt  Jacobson  an,  dass  er  ausser 
der  Uebergangsfalte,  oder  seinem  Grenzstreifen,  einen  etwa 
8—4;  mm  breiten  Streifen  des  Knorpels  mit  seiner  Binde- 
haut ohne  Schaden  entfernt  hat  (immer  die  Maasse  nor- 
maler Bindehaut  angenommen)  imd  Heissrath  hat  wohl 
noch  mehr  davon  entfernt. 

Beim  Schhessen  der  Augen  steht  die  Sache  ein  klein 
w^nig  anders.     Man  hat  zwei   Punkte  zu  berücksichtigen. 
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Einmal  niuss  das  Schliessen  der  Augen  leicht  und  ohiie 
Mühe  mögUch  sein,  weil  sonst  die  Augen  in  unbewachteh 
Zeiten  und  ini  Schlaf  mitunter  o£fen  bleiben,  und  die  Horn- 
haut Schädlichkeiten  ausgesetzt  sein  kann.  Ausserdem  ist 
zweifellos  der  Knorpel  ein  sichererer  Schutz  als  die  Binde- 
haut allein  für  die  Hornhaut,  und  wenn  man  auf  solchen 
Schutz  auch  verzichten  muss,  weil  er  etwa  uneben,  nicht 
anschmiegend  und  deswegen  mehr  schädlich  als  nützlich 
ist,  wird  man  ihn  in  dieser  Eigenschaft  soviel  als  möglich 
bewahren  müssen.  Zur  Bedeckung  der  11  mm  Durch- 
messer habenden  Hornhaut  mit  Knorpel  gehören  dann  der 
ganze  imtere  und  ca,  6 — 7  mm  des  oberen  Knorpels.  Lässt 
man  den  unteren  Knorpel  also  intakt,  so  darf  man  vom 
oberen  nur  ca.  3  mm  fortnehmen,  wenn  man  die  Hornhaut 
durch  die  Knorpel  geschützt  haben  will.  Verzichtet  man 
aus  anderen  Gründen  darauf,  dann  kommt  die  Frage  in 
Betracht,  wie  weit  die  Bindehaut  zu  mühelosem  Schliessen 
der  Augenlider  rcicht 

Hat  man  die  üebergangsfalte  entfernt,  dann  muss  sich 
beim  Schliessen  des  Auges,  wie  schon  gesagt,  ausser  dem 
Theil  der  Bindehaut,  der  im  imverletzten  Auge  bis  zum 
Fomix  reichte,  noch  ein  Theil  der  dem  Bulbus  anliegenden 
Bindehaut  auf  die  Lidseite  hemmlegen,  der  im  Maximum 
ca.  2  mm  breit  ist  Es  bleibt  dann  der  Fomix  der  Con- 
junctiva  noch  ca.  4  mm  vom  Homhautrand  entfernt  Man 
kann  also  vom  oberen  Knorpel  noch  einen  im  Maximum 
etwa  4  mm  breiten  Streifen  entfemen,  ohne  das  ScUiessen 
der  Lader  wesentUch  zu  beeinträchtigen.  Und  dieses  Maxi- 
mum könnte  bestehen  bleiben,  auch  wenn  man  aus  der  un- 
teren Bindehaut  einen  der  üebergangsfalte  entsprechenden 
Theil  ausgeschnitten  hätte,  wenn  man  die  grosse  Dehnbar- 
keit der  Bulbusbindehaut  in  Betracht  zieht  Der  Fomix 
conjunctivae  läge  dann  bei  Schluss  der  lider  allerdings 
gerade  am  oberen  Homhautrand.  Die  praktische  Erfahrung 
scheint  allerdings  zu  zeigen,  dass  auch  "diese  Grenze  noch 
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<^e  wesentlichen  Schaden  etwas  überschritten  werden  kann. 
Das  allerdings  muss  bemerkt  werden,  dass,  wenn  die  Binde- 
fault  schon  in  Folge  des  Trachoms  geschrumpft  ist,  die 
Grenzen  für  die  Operation  enger  gezogen  werden  müssen. 
Allerdings  ist  auch  dabei  zu  berücksichtigen,  dass  die 
Schrumpfung  meistentheils  die  Bulbusbindehaut  weniger  und 
später  triffl;,  als  die  Lidbindehaut 

Was  mich  t)ersönlich  betrifft,  so  habe  ich  nach  Lage 
der  von  mir  behandelten  und  beobachteten  Fälle,  nie  nöthig 
gehabt,  mehr  als  einen  ca.  1  mm  breiten  Streifen  des  Idd- 
knorpels  mit  seiner  Bindehaut  ausser  der  kranken  üeber- 
gangsMte  zu  entfernen.  Ich  habe  spedell  nie  Veränderun- 
gen am  Knorpel  gesehen,  die  mich  gezwungen  haben,  wei- 
t^  zu  gehen.  Nach  diesen  Erörterungen  kann  ich  wohl 
nun  die  Methode  beschreiben,  nach  der  ich  jetzt  operire. 

Vorbereitet  wird  die  Operation  durch  Sublimatum- 
schlage  (0,l®/oo),  die  eine  bis  zwei  Stunden  gemacht  wer- 
den, und  durch  gründUches  Ausspülen  des  Bindehautsackes 
mit  SubhmaÜösung  (0,2  ^/qq)  oder  ähnlich  starker  Jodtri- 
Chloridlösung.  Bei  Kindern  und  sehr  Schwachmüthigen 
wird  Chloroform,  bei  den  überwiegend  meisten  nur  Cocain 
(2 — 3  Mal  einige  Tropfen  2^/oiger  Lösung)  gegeben.  Chlo- 
roformirte  werden  im  Liegen,  Cocainisirte  im  Sitzen  operirt 
Kopf  und  Hände  des  Patienten  werden  in  entsprechender 
Weise  festgehalten. 

Der  erste  Akt  der  Operation  dient  dazu,  die  üeber- 
gaagsfalte  frei  zu  legen.  Das  besorgt  der  Assistent,  oder, 
wram  sie  gut  zusammen  eingeübt  sind,  der  Operateur  und 
dar  Assistent  mit  je  einer  Hand.  Am  unteren  AugenJid, 
das  zuerst  operirt  wird,  gelingt  das  bekanntlich  gewöhnlich 
leicht,  wenn  man  das  Lid  an  seinem  Band  mit  einem  Fin- 
ffor  einer  Hand  stark  abwärts  zieht  und  der  Patient  stark 
nach  oben  sieht  Ist  die  Haut  des  Lides  feucht,  oder 
sbraSy  dann  gelingt  das  Abziehen  des  Lides  leichter,  wenn 
DMun   die  Kuppe   des   abziehenden  Fingers  mit  ein  wenig 
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Wundwatte  bedeckt.  Gelingt  es  auch  so  noch  nicht,  und 
sieht  der  Kranke  nicht  ordentUch  nach  oben,  dann  kann 
mau  die  untere  Uebergangsfalte  sicher  und  leicht  zu  Gre- 
sieht  bringen,  wenn  man  ausserdem  den  freien  Kand  des 
oberen  Augenlides,  ohne  es  zu  ectropioniren,  mit  einem  Fin- 
ger kräftig  gegen  den  oberen  Augenhöhlenrand  andrückt 
und  dabei  einen  mehr  oder  weniger  starken,  immer  aber 
massigen  Druck  auf  den  Bulbus  in  der  Bichtung  nach 
oben  und  hinten  ausübt. 

Will  man  die  obere  Uebergangsfalte  jBrei  legen,  dann 
ectropionirt  man  das  obere  Augenlid  und  zieht  dessen 
freien  Band  mit  dem,  mit  Wimdwatte  bewaffiieten,  Finger 
kräftig  über  den  oberen  Orbitalrand  nach  oben.  Dann 
drückt  ein  Finger  der  andern  Hand  den  freien  lidrand 
des  unteren  Lides  gegen  den  unteren  Orbitalrand,  ohne 
dasselbe  zu  ektropioniren,  und  übt  zugleich  einen  mehr 
oder  weniger  kräftigen,  natürHch  immer  massigen,  Druck 
auf  den  Bulbus  in  der  Bichtung  nach  oben  und  hinten. 
Erleichtert  wird  diese  Arbeit,  wenn  der  Patient  nach  ab- 
wärts sieht,  doch  gelingt  es  auch  ohne  das  immer  die  ganze 
Uebergangsfalte  bis  zur  Grenze  der  Bulbusbindehaut  zur 
Erscheinung  zu  bringen,  da  die  am  imteren  Theil  des 
Anges  ihätige  Hand  zugleich  die  Bulbusbindehaut  nach 
unten  spannt  und,  indem  sie  den  Orbitalinhalt  gegen  die 
obere  Uebergangsfalte  drängt,  diese  herausdrückt.  Natür- 
lich müssen  dabei  beide  Hände  einander  entgegenarbeiten, 
damit  der  beabsichtigte  Effekt  sicher  und  mit  möglichster 
Schonung  erreicht  wird.  Die  obere  Uebergangsfalte  wird 
erst  in  Arbeit  genommen,  nachdem  man  mit  der  unteren 
fertig  geworden. 

Ich  habe  früher  darauf  die  freigelegte  Uebergangs&lte 
mit  einer  Klemmpincette  gefasst,  um  sie  von  ihrem  Grunde 
kräftig  abheben  und  besonders  den  levator  palb.  sup.  vor 
Verletzung  sciiützen  zu  können.  Wenn  man  Uebung  hat, 
ist  das  nicht  nöthig,  und  ich  schneide  sie  jetzt,  ohne  sie 
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weiter  zu  fixiren,  so  weit  sie  krank  ist,  init  scharfer  Coo- 
perscher  Scheere  ab,  was  sehr  leicht  gelingt,  da  sie  eben 
durch  die  Finger  genügend  fixirt  und  gut  zugänglich  ist, 
wobei  der  Operateur  auf  der  Seite  des  zu  operirenden 
Auges  steht  Um  die  in  der  äusseren  Ecke  der  Palte 
sitzenden  Follikel  sicher  mitzubekommen,  ist  es  nöthig,  zu- 
erst die  Scheere  steil  aufzusetzen,  dann  lässt  man  sie  un- 
ter dem  schon  abgeschnittenen  Streifen  weggleiten  imd  be- 
rücksichtigt oben  und  unten  beim  Oeffiien  der  Scheere 
immer  die  Grenzen,  die  man  sich  vorgesetzt  hat,  einzuhal- 
ten. G^wöhnUch  genügen  3  bis  4  Scheerenschläge  zur 
Entfernung  der  Uebergangsfalte.  Findet  man  beim  Ab- 
spülen, dass  an  einem  Wundrand  noch  grobe  Kömer  stehen 
geblieben  sind,  so  entfernt  man  sie  nachträglich,  ebensowie 
die  etwa  im  sogenannten  dritten  lid  liegenden  groben  Fol- 
likel, die  man  nicht  gleich  zu  Anfang  mit  weggenommen. 
Mitunter  ist  es  nöthig,  wenn  im  äusseren  Winkel  noch 
schwer  zugängUche  grobe  Kömer  sitzen,  die  Scheere  mit 
der  Spitze  schläfenwärts  zu  wenden,  um  auch  sie  zu  ent- 
fernen. 

Darauf  lässt  man  sorgsam  abspülen  und  überzeugt  sich 
genau,  was  man  hat  entfernen  müssen,  wie  viel  vom  Knor- 
pel, wie  viel  von  der  Bindehaut,  und  ob  man  den  leyator 
palpebrae  etwa  verletzt  hat,  weil  davon  das  weitere  Ver- 
halten abhängt 

GewöhnKch  ist  nämUch  nun  die  Operation,  die  jeden- 
falls an  beiden  üebergangsfalten  weniger  als  eine  Minute 
gedauert  hat,  beendet.  Hat  man  einen  sehr  breiten  Strei- 
fen der  Bindehaut  entfernen  müssen,  und  besonders  dann, 
wenn  man  von  der  den  orbitalen  Rand  des  Knorpels 
deckenden  Bindehaut  Einiges  hat  entfernen  müssen,  hat 
also  die  Wunde  eine  Breite  von  mehr  als  7 — 8  mm  an 
ihrer  breitesten  Stelle  erreicht,  dann  thut  man  gut  daran, 
sie  mit  etwa  3  Catgutnäthen  zu  nähen.  Ebenso,  wenn 
man    den   orbitalen   Knorpelrand   selbst  in   ganzer   Länge 
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und  etwa  in  der  Breite  eines  Millimeters  weggenommen 
hat  Hat  man  mehr  vom  Knorpel  entfernt,  etwa  mehr  als 
einen  2 — 2^/2  mm  breiten  Streifen,  dann  muss  man  nahen, 
imd  zwar  tief  nähen,  um  dem  M.  levator  palp.  sup.  seinen 
Wiederansatz  an  den  Knorpel  zu  sichern,  da  man  ihn  dann 
ganz  davon  abgetrennt  hat. 

Ich  selbst  habe  an  der  unteren  TJebergangsfalte  nie, 
an  der  oberen  selten  Veranlassung  gehabt,  zu  nähen.  Ich 
habe  mich  jedes  Mal  nach  Beendigung  der  oben  geschil- 
derten Operation  überzeugt,  ob  der  levator  palp.  sup.  ver- 
letzt war,  und  ob  er  richtig  fiingirte.  War  das  Erstere 
nicht,  wohl  aber  das  Letztere  der  Fall,  dann  fiel  ein  Grund 
zur  Nath  fort.  Die  prima  intentio  habe  ich  bei  allen  Wun- 
den der  unteren  TJebergangsfalte  erfolgen  sehen  ohne  Nath. 
Von  den  oberen  Uebergangsfalten  zeigte  etwa  jede  fünfte 
Wundgranulationen,  nie  über  die  ganze  Ausdehnung  der 
Wunde,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ca.  1—2  Stellen  der- 
selben in  Ausdehnung  von  1 — 2  mm,  seltener  schmale  in 
Ausdehnung  von  3,  4  mm,  sehr  ausnahmsweise  einmal 
an  einer  solchen  von  5  oder  6  mm.  Ich  habe,  weil  diese 
kleinen  Wucherungen  sich  ca.  8  Tage  nach  der  Operation 
schon  abtragen  lassen,  die  von  der  Operation  vorhandenen 
Reizerscheinungen  der  übrigen  Bindehaut,  des  Homhaut- 
randes,  der  Hornhaut  selbst  aber  an  sich  ein  Verbinden 
des  Auges  für  diese  Zeit  gewöhnlich  nothwendig  erscheinen 
lassen,  die  Operation  nicht  unnöthig  mit  dem  ja  nicht  ganz 
schmerzlosen  Nähen  belasten  wollen.  Die  Sache  ist  ja  ohne 
Schwierigkeit  auszufuhren,  der  Beendigung  der  ganzen  Krank- 
heit scheint  sie  aber,  ausser  in  den  oben  angeführten  Arten 
von  Fällen,  keine  wesentUche  Beschleunigung  zu  sichern. 
—  Um  ein  möglichst  genaues  Anliegen  der  Wundränder 
aneinander  zu  ermöglichen,  und  Auseinanderzerren  der  Wunde 
zu  vermeiden,  habe  ich  die  Nachbehandlung  recht  sorg- 
sam gefuhrt. 

Nachdem  die  Blutung  gestillt,  das  Auge  mit  SubU- 
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matlösimg  sorgsam  gereinigt  ist,  wird  ein  Verband  ange- 
legt, der  beide  Augen  deckt  (es  sind  ja  auch  meist  beide 
operirt).  Er  besteht  in  mit  Sublimatlösung  angefeuchteten 
BorlinÜäppchen,  darüber,  damit  sie  nicht  ankleben,  Wachs- 
taflPetstückchen,  Wundwatte  und  einer  Flanellbinde,  die  bei 
unruhigen  Patienten  durch  eine  gestärkte  Gazebinde  und 
ein  dreieckiges  Kopftuch  ersetzt  wird.  Nach  24  Stunden 
wird  der  Verband  neu  angelegt,  imi  das  Auge  rein  zu  er- 
halten. Es  werden  aber  dabei  nur  die  Lider  eben  aus- 
einander gezogen  und  das  etwa  vorhandene  Sekret  abge- 
spült und  mit  Watte  abgetupft.  Der  zweite  Verband  bleibt, 
wenn  er  gut  und  imverschoben  hegt,  zwei  Tage  unverändert. 
Auch  dann  werden  die  Lider  nur  eben  auseinander  ge- 
zogen, abgespült  imd  abgetupft.  Beim  nächsten  Verband 
kann  der  Wachstaflfet  wegbleiben,  er  klebt  nicht  mehr  fest 
Noch  zweimal  wird  in  ähnUcher  Weise  der  Verband  er- 
neuert, der  jedesmal  48  Stunden  hegen  bleibt,  w^enn  er 
gut  hegt.  Dann  pflege  ich  die  Lider  umzuwenden  imd, 
ohne  grosse  Zerrung,  die  auch  dann  noch  schädhch  ist,  die 
Wundgegend  genauer  zu  untersuchen  imd  direkt  zu  rei- 
nigen. Ich  habe  nie  nöthig  gehabt,  wegen  Schmerzen  von 
dieser  Behandlimgsweise  abzugehen,  ausser  wenn  der  Pa- 
tient sich  mit  unreinen  Fingern  die  Augen  neu  infidrte. 
Auch  Homhauterkrankungen  haben  mir  nur  sehr  selten  ein 
Abgehen  von  dieser  Behandlung  aufgezwungen,  die  bis  hier- 
her fast  bei  allen  Trachomformen  die  gleiche  blieb,  von 
hier  ab  ftir  die  verschiedenen  verschieden  wird;  und  ich 
darf  deshalb  wohl  jetzt  zunächst  auf  die  Form  des  Tra- 
choms wieder  eingehen,  die  die  Gelegenheit  zu  diesen  all- 
gemeinen Betrachtungen  gegeben  hat,  auf  die,  in  der  nur 
die  Uebergangsfalten  krank  sind,  und  die  Horn- 
haut frei  ist 

Ich  brauche  ja  natürUch  nicht  zu  bemerken,  dass  in 
diesen  Fällen  kein  Mensch  mehr  als  die  kranken  Ueber- 
gangsfalten entfernen  wird,  und  will  nur  noch  betonen,  dass 


Ueber  die  Behandlung  der  follikulären  Bindehauterkrankung.    §3 

man  gut  thut,  sie  der  ganzen  Länge  nach,  insbesondere  die 
in  den  Ecken  stehenden  Kömer  zu  entfernen.  In  sehr 
vielen  Fällen,  in  denen  man  das  so  gemacht  hat,  ist  nach 
8  Tagen  der  Patient  hergestellt  Hat  sich  die  Wunde  nicht 
ganz  geschlossen,  sind  Wundgranulationen  entstanden,  dann 
kann  man  diese  bei  Abnahme  des  Verbandes  oder  etwa 
2  Tage  später  mit  der  Scheere  abkappen,  und  nach  wei- 
teren 2  Tagen  den  Kranken  geheilt,  und  wegen  der  Narbe 
mit  einer  gewissen  Beruhigimg  in  Bezug  auf  Recidive  ent- 
lassen. 

Besteht  neben  dem  Trachom  ein  mehr  oder  weniger 
verbreiteter  Katarrh  der  übrigen  Bindehaut,  so  fordert  die- 
ser, je  nach  seiner  Heftigkeit,  eine  1,  2  ja  3  Wochen 
dauernde  Behandlung.  Diese  besteht  in  ReinUchkeit,  Um- 
schlägen mit  Sublimatlösung  oder  Bleiwasser  und  Ein- 
tröpfelung  von  Bleilösung. 

Besteht  bei  Trachom  der  Uebergangsfalten  Horn- 
haut affektion,  dann  kaun  sie,  wie  in  letzter  Zeit  beson- 
ders noch  Rählmann  uns  gezeigt  hat,  in  zwei  Formen 
auftreten,  deren  Erkenntniss  für  die  Therapie  von  Wich- 
tigkeit ist  Die  eine  Form  ist  die  einer  einfachen  Reiz- 
keratitis,  bedingt  durch  das  Reiben  der  lider,  die  Ver- 
letzungen von  Homhautepithel  durch  ungestümes  Reiben 
der  schmerzenden  Augen  seitens  des  Patienten,  durch  un- 
geschickte Manipulationen  beim  Gebrauch  von  Medikamen- 
ten, durch  das  von  der  üebergangsfalte  (besonders  der  des 
Epithels  theilweise  beraubten)  geheferten  eitrigen  Sekrets 
und  ihrer  Staphylo-  oder  Streptococcen,  besonders  unter- 
stützt durch  die  mit  der  Erkrankimg  der  üebergangsfalte 
Hand  in  Hand  gehenden  Anschwellung  des  Limbus.  Sic 
kommt  bei  Trachom  ähnlich,  wie  bei  andern  Conjunctivi- 
tiden  zu  Stande,  häufiger  nur  wegen  der  langen  Dauer  der 
Krankheit  Die  zweite  Form  ist  die  echte  trachomatöse 
Erkrankung  der  Hornhaut  Ihr  WesentHches  sind  bekannt- 
lich kleine,  oft  nur  mit  der  Lupe  zu  findende  ziemlich  ober- 
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flächlich  liegende,  gelblichweisse,  fast  wie  eitrig  aussehende 
Homhautinfiltrate,  die  an  verschiedenen  Stellen  derselben 
unter  ziemlich  lebhaften  Schmerz-  und  Beizerscheinungen 
sich  entwickeln,  und  zu  denen  sich,  während  sie  allmählich 
unter  Nachlass  der  Beizung  mehr  und  mehr  verschwinden, 
Blutgefässe  entwickeln.  Diese  zweite  Form  der  Keratitis 
kann  selbständig,  d.  h.  ohne  dass  in  der  Bindehaut  noch 
Beste  von  Trachom  zu  finden  sind,  recidiviren,  auch  wenn 
anscheinend  die  Hornhaut  schon  gesund  geworden  wai\ 
Beide  Formen  von  Keratitis  fangen  bekanntlich  meist  am 
oberen  Theil  der  Hornhaut  an,  und  verbreiten  sich  allmäh- 
heb  nach  unten  und  seitUch,  die  erste  Form  gewöhnlich 
mehr  gleichmässig,  die  zweite  oft  mit  zacken-  oder  zungen- 
förmigen  Ausläufern  oder  in  Sprüngen. 

Es  versteht  sich,  dass  wenn  die  Hornhäute  krank,  und 
besonders,  wenn  sie  gereizt  sind,  man  zur  Behandlung  mit 
VorKebe  das  rasch  und  reizlos  die  Krankheit  beendigende 
Verfahren  wählen  wird,'  dass  sich  hier  also  noch  mehr  als 
sonst  es  empfiehlt,  die  Excision  der  Uebergangs£alte  zu 
machen.  Man  braucht  nicht  zu  warten  bis  Beizzustände 
auf  der  Hornhaut  zurückgegangen  sind. 

Nach  der  Excision  heilt  die  erste  Form  der  Keratitis 
recht  rasch.  Laue  Umschläge,  Ausspülungen  des  Binde- 
hautsackes, Schutz  vor  äusseren  Schädlichkeiten  lassen  sie 
meist  in  1 — 2  Wochen  verschwinden,  selbst  wenn  lebhaftere 
Entzündung  und  Ulcera  da  waren.  In  seltenen  Fällen  fühlt 
man  sich  veranlasst,  hin  und  wieder  einen  Tropfen  Atropin 
einzutröpfeln. 

Auch  die  zweite  Form  der  Keratitis  wird  von  der  Ex- 
cision der  Uebergangsfalten  günstig  beeinflusst  Der  Ent- 
zündungsreiz lässt  nach,  besonders  wenn  man  durch  lau- 
warme oder  Breiumschläge  den  Gang  der  E^rankheit  beein- 
flusst. Finden  sich  aber  die  bekannten  kleinen,  abscess- 
ähnlichen  Infiltratchen,  dann  habe  ich  es  mitunter  nöthig 
gefunden,  um  weitere  Becidive  zu  vermeiden  imd  die  Krank- 
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heit  zu  raschem  Ende  zu  bringen,  diese  Infiltratchen  ein- 
zehi  aufzusuchen  und  galTanokaustisch  oder  mit  dünner 
Spitze  des  Paquelin  zu  brennen.  Sie  haben  mit  geringer 
Keizung  darauf  reagirt,  und  es  schien  mir,  als  ob  einer 
solchen  Behandlung  Eecidive  nicht  folgten.  —  Diese  Infil- 
trate fordern  auch  sorgsames  Atropinisiren,  da  sie  mit  Li- 
tis verlaufen  können. 

Die  von  der  Keratitis  zurückbleibenden  Trübungen 
gehen  sehr  langsam  zurück.  Ich  brauche  nicht  die  Elä- 
rungsmittel  aufzuführen,  die  man  zu  dem  Zweck  anwendet. 
Auch  brauche  ich  nicht  zu  sagen,  dass  die  Iridectomie  nur 
das  Sehen  verbessert,  wenn  die  Trübung  vor  der  Pupille 
sehr  dicht  und  irgend  eine  Stelle  der  Hornhaut  an  der  Pe- 
ripherie recht  klar  ist.  In  vereinzelten  Fällen,  in  denen 
die  Hornhauttrübung  zum  Theil  in  die  Pupille  hineinragte, 
habe  ich  mit  leidlichem  Erfolg  für  das  Sehen  dieselbe 
schwarz  tätowirt. 

Nachdem  ich  von  diesem  Stadium  des  Trachom  lange 
gesprochen,  werde  ich  von  dem  nächsten  um  so  kürzer  sein 
können,  nämlich  von  dem  Trachom  der  Uebergangs- 
falte  und  der  Bindehaut  mit  oder  ohne  Hornhaut- 
erkrankung. 

Von  der  medikamentösen,  der  mechanisch-chemischen, 
der  operativen  Behandlung  dieses  Stadiums  würde  ich  nur 
>viederholen  müssen,  was  ich  schön  gesagt  habe,  nm*  mit 
dem  Zusatz,  dass,  je  weiter  vorgeschritten  das  Trachom  ist, 
je  grösser  der  erkrankte  Theil  der  Bindehaut  ist,  man  imi 
so  mehr  es  eilig  haben  muss,  den  gesunden  oder  relativ 
gesunden  Best  zu  erhalten.  Man  sollte  nicht  mit  unsiche- 
ren, langsam  wirkenden,  reizenden  Methoden  experimen- 
tiren  und  die  Zeit  verheren,  sondern  bald  zu  Messer  oder 
Scheere  greifen.  Der  Ernst  der  Situation  lässt  es  gerecht- 
fertigt erscheinen,  den  Kranken  auf  einige  Zeit  ans  Zim- 
mer zu  fesseln;  denn,  das  ist  richtig,  die  operative  Behand- 
lung wird  man  nur  selten  im  Herumgehen  vornehmen  dürfen. 
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Ich  excidire  also  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  sehr 
bald  die  Uebergangsfalte,  und  wenn  er  grosse  Kömer  ent- 
hält, oder  stark  infiltrirt  ist,  auch  den  Theil  der  Bindehaut, 
der  den  letzten  1 — 2  mm  des  Knorpels  auf  hegt,  mit  oder 
ohne  diesen.  Sind  die  ersten  acht  Tage  und  etwas  mehr 
nach  der  Operation  verflossen,  die  Excisionsnarbe  fest,  keine 
Wund  Wucherungen  vorhanden,  dann  pflegen  die  kleineren 
Kömer  auf  der  Lidbindehaut  allmähUch  einzutrocknen.  Die 
sie  umgebende  Bindehaut  blasst  ab  und  nimmt  an  dieser 
Einschrumpfung  nicht  Theil.  Man  sieht  dann  an  Stellen, 
an  denen  früher  PolHkel  sassen,  kleine  Stippchen,  wie  sie 
bei  akutem  Trachom  im  Entstehen  aussehen,  oder  kleine 
Dellen,  Vertiefungen,  die  kleineren  Umfang  haben,  als  die 
entsprechenden  Follikel  vorher  hatten.  Um  diese  Süpp- 
chen und  Dellen,  die  allmähhch  unsichtbar  werden,  norma- 
lisirt  sich  die  Bindehaut  und  nimmt  für  einige  Zeit,  wegen 
der  Unterbrechungen,  die  das  normalere  Gewebe  erleidet, 
ein  eigenthümlich  retikuhrtes  Aussehen  an.  Das  geschieht 
gewöhnlich  ohne  andere  Mittel,  als  die  der  Reinlichkeit 
Verzögert  sich  dieser  Process,  oder  bleibt  die  Bindehaut 
katarrhaUsch,  dann  wird  man  ihr  mit  Sublimatumschlägen, 
und,  wo  keine  Homhautaffiöktion  da  ist,  mit  Bleilösung  zu 
Hülfe  kommen  können. 

Ueberschreiten  die  FolUkel  der  Lidbindehaut  eine  ge- 
wisse Grösse  (l'/g — 2  mm  Diu-chmesser),  dann  bilden  sie 
sich  auch  nach  der  Excision  der  Uebergangsfalten  sehr 
langsam  zurück.  Weil  die  Bulbusbindehaut  durch  die 
Narbe  geschützt  ist,  kann  man  nun  warten,  vorausgesetzt, 
dass  man  den  Patienten  unter  Augen  hat  oder  das  Kei- 
nigsche  Verfahren  anwenden.  Hat  man  die  Kranken  nicht 
unter  guter  Aufsicht,  oder  hat  man  sonst  Grund  die  Sache 
zu  beschleunigen,  dann  wird  man  gut  thun,  diese  einzelnen 
grossen  Kömer  oder  Gruppen  von  ihnen  operativ  zu  ent- 
fernen, weil  man  damit  den  Rest  der  Bindehaut  vor  wei- 
terer Schrumpfung  sichert.     Sind  sie  erweicht,  dann  kann 
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man  sie  ausnadeln,  sonst  kann  man  sich  eines  recht  schar- 
fen Löffels,  oder  noch  bequemer  einer  scharfen  Scheere  da- 
zu bedienen,  deren  Spitze  besonders  sich  leicht  so  gebrau- 
chen läfist,  dass  sie  nicht  mehr  als  eben  die  Kömer  weg- 
nimmt Diese  kleinen  Nachexcisionen  thun  keinen  Scha- 
den, thun  kaum  weh,  und  setzen  keinen  Beiz,  ich  ziehe  sie 
deshalb  auch  den  andern  Methoden,  durch  die  man  solche 
vereinzelte  Folhkel  entfernen  könnte,  vor. 

Sind  die  Kömer  der  lidbindehaut  sklerosirt,  dann 
muss  man  fast  immer  jeden  einzelnen  Folhkel,  wenn  er 
pilzförmig  gebildet  ist,  mit  dem  Messer,  sonst  mit  der  Schee- 
renspitze  entfernen,  denn  ihre  Rückbildung  dauert  sonst 
sehr  lange,  und  sie  ziehen  deshalb  dabei  das  Nachbarge- 
webe durch  Schrumpfung  immer  in  Mitleidenschaft.  Auch 
bei  ihnen  fuhrt  Messer  und  Scheere  sicherer,  mit  geringerer 
Schrumpfung  und  rascher  zum  Ziel,  als  andere  Angriffe. 
TJebrigens  pflegen  solcher  sclerosirter  Folhkel,  so  wie  sie 
selten  vorkommen,  auch  fast  nie  sehr  viele  zu  sein. 

Ist  der  Knorpel,  besonders  der  obere,  stark  geschwol- 
len, dann  wird  man  wohl  mit  Breiumschlägen  alhnähhche, 
mit  Excision  eines  Theils  des  Knorpels  raschere  Besserung 
erzielen.  Ich  will  bemerken,  dass  ich  solche  Fälle  nicht 
zu  behandeln  gehabt  habe. 

Ist  Homhautaffektion  vorhanden,  so  würde  ich  in  Be- 
zug auf  dieselbe  nm'  zu  wiederholen  haben,  was  ich  eben 
vorher  in  Bezug  auf  die  bei  Trachom  der  TJebergangsfalten 
allein  vorkommende  Homhautaffektion  gesagt  habe.  Die 
längere  Dauer  und  grössere  Intensität  der  Trachomerkran- 
kung scheint,  das  muss  ich  noch  bemerken,  es  zu  bedingen, 
dass  auch  der  pannus  und  die  Homhauttrübungen  inten- 
siver auftreten,  als  im  vorher  behandelten  Stadium  des 
Trachoms;  man  findet  hier  nicht  selten  den  pannus  crassus. 
TJm  seine  Rückbildung  mit  möghchster  SchneUigkeit  zu  be- 
wirken, kann  ich  nur  die  auch  von  anderer  Seite  viel  ge- 
übten totalen  oder  partiellen  Circumcisionen  der  Homhaut 
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angelegentlich  empfehlen.  Ich  übe  sie  mit  einer  kleinen, 
stnmpfspitzen,  der  Schielscheere  ähnlichen  Scheere  und  einer 
Pincette,  und  durchschneide  etwa  in  der  Wunde  erschei- 
nende grössere  Gefässe  mit  einem  kleinen,  bauchigen  Skalpell. 

Schrumpfung  der  Bindehaut  durch  Trachom 
mit  oder  ohne  noch  vorhandene  Follikel. 

Sind  noch  Follikel  vorhanden,  dann  wird  man  suchen 
müssen,  sie  mögUchst  rasch  zu  beseitigen,  denn  ihre  Wei- 
terentwicklung bedingt  ja  einerseits  immer,  dass  Alles,  was 
etwa  noch  von  adenoidem  Gewebe  in  der  Bindehaut  exi- 
stirt,  neu  von  ihnen  ergriffen  werden  kann,  andererseits 
ziehen  sie  in  ihren  Rückbildungsprozess,  die  Schrumpfung, 
all  ihr  Nachbargewebe  mit  hinein.  Auch  in  diesen  Fallen 
meine  ich,  dass  für  andere  Verfahren  als  för  operative  kein 
Platz  sein  wird.  Sitzen  die  Follikel  nui*  vereinzelt  noch 
oder  in  Gruppen,  so  wird  man  sie  je  nach  ihrem  Sitz  und 
dem  Stadium  ihrer  Entwickelung  ausnadeln,  mit  einem 
scharfen  Löffel  ausheben,  oder  mit  der  Spitze  der  Scheere 
ausschneiden.  Sitzen  sie  in  grösseren  Mengen  in  den  Ueber- 
gangsfalten,  so  wird  man  gut  thun,  diese,  soweit  sie  krank 
und  nicht  etwa  schon  geschrumpft  sind,  zu  excidiren,  um 
soviel  relativ  ngrmale  Bindehaut  als  möglich  zu  retten. 

In  den  überwiegend  meisten  dieser  Fälle  ist  die  Horn- 
haut krank,  und  man  hat  ihr  seine  Hauptau&nerksamkeit 
zuzuwenden,  nachdem  man  die  Follikel  nach  Möglichkeit 
beseitigt  hat.  Circumcision  bei  pannus  crassus;  bei  XJlcera- 
tion  imd  massiger  Injektion  der  Hornhaut  Breiumschläge 
und  Atropin;  bei  Entwicklung  der  oben  schon  erwähnten 
kleinen  oder  abscessartigen  Infiltrate  Ausbrennen  derselben 
schienen  mir  die  besten  Resultate  zu  geben. 

Schreitet  die  Schrumpfung  und  Krankheit  der  Binde- 
haut noch  weiter  fort,  dann  kommen  wir  zu  den  Folgezu- 
ständen des  Trachoms,  der  Blepharophimosis,  den  En-  und 
Ektropien,  der  Xerose  und  ihren  Folgen. 

Bei  Entropium  des  oberen  Lides  habe  ich  in  letzter 
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Zeit,  nachdem  ich  alle  mögUchen  Methoden  durchversucht, 
auf  zwei  Operationsformen  mich  beschränkt,  die  einzeln 
oder  zusammen  meist  gut  zum  Ziel  fuhren. 

Die  eine  ist  die  bei  uns  „Burowsche"  genannte  Me- 
thode. Parallelschnitt  zum  lidrand  durch  die  ganze  Dicke 
des  Lides,  ca.  2  mm  von  dessen  freiem  Band  entfernt,  da 
wo  der  Knorpel  von  den  Gefässen  durchbohrt  wird,  wo  er 
die  kahnformige  Einbiegung  zeigt,  nicht  höher;  bei  totalem 
Entropium  durch  die  ganze  Länge  des  Lides,  bei  partiellem 
dieses  jederseits  um  einige  Millimeter  überragend.  Darauf 
Entfernung  eines  im  Maximum  3 — 4  mm  breiten  schmal 
halbmondförmigen  Hautstreifens.  Darauf  tiefe  Nath,  die 
durch  den  intermarginalen  Theil  und  am  oberen  Wundrand 
bis  in  die  Oberfläche  des  Knorpels  hin  eingeht  Der  un- 
tere Kjiorpeltheil  wird  dadurch  um  seine  Längsaxe  nach 
vom,  vom  Auge  ab,  gedreht. 

Die  zweite  ist  die  Jacobsonsche,  oder  die  ihr  ähn- 
hchen,  die  bekanntUch  darin  besteht,  einen  schmalen  Haut- 
streifen in  einen  Längsspalt  des  intermarginalen  Lidtheils 
hineinzuheilen.  Um  dabei  mögUchst  wenig  von  den  klei- 
nen Härchen  der  Haut  belästigt  zu  werden,  die  wachsen 
und  auf  der  Hornhaut  reiben  können,  habe  ic]i  die  Haut- 
streifen aus  dem  oberen  Theil  des  AugenUdes  genommen. 
Die  Methode  ist  recht  wirksam,  die  Operation  dauert  nur 
etwas  lange. 

Am  unteren  Lid  habe  ich  mit  Vorhebe  nach  einer 
von  mir  vor  längeren  Jahren  empfohlenen  Methode  ope- 
rirt*),  deren  Principien  nach  verschiedenen  Bichtungen  hin 
später  weiter  verwendet  sind. 

Dem  Lidrand  parallel  werden  zwei  tiefe  Schnitte  ge- 
iiihrt,  durch  die  Haut  und  bis  in  den  Knorpel,  bei  totalem 
Entropium  längs  des  ganzen  Lides,  bei  partiellem  beider- 
seits  einige   MiUimeter   über   dasselbe   hinaus;    der    obere 
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1 — IVt  nun  unterhalb  des  Lidraudes,-  der  untere  je  nach 
dem  Grade  des  Entropium  2  —  4  mm  tiefer,  jenem  parallel. 
Ulfe  Enden  werden  durch  Schiägschnitte  verbunden.  Nach- 
dem das  Blut  sorgsam  gestillt  ist,  werden  die  Wundränder 
(der  oberste  und  der  unterste)  Über  dem  stehen  bleibenden 
Hautstuck  zusammengenäht.  Zur  Nath  benutze  ich  drei 
mit  je  2  Nadeln  armirte  Catgut-  oder  Seidefäden.  Die 
erste  Nadel  des  ersten  Fadens  wird  in  der  äusseren  Ecke 
der  Wunde  in  den  intermarginalen  Tlieil  des  imteren  Lides 
ein-,  über  das  Haiitstück  hinweg  und  dann  tief  greifend 
durch  die  Haut  am  unteren  Wundrand  ausgestochen.  Die 
zweite  Nadel  desselben  Fa- 
^<C^^'^V^\.  dens  geht  der  ersten  ca.  2 — 

~-"~  ''V       3  mm  von  ihr  entfernt  nasal- 

Z  \    wärts  parallel.  Aehnlich  kom- 

men die  zwei  Nadeln  des  zwei- 
ten Fadens  am  nasalen  Win- 
kel und  die  des  dritten  in  der 
Mitte    der    Wundpartie    zur 
Verwendung,  wie  die  neben- 
stehende Figur  zeigt,  die  ein 
rechtes  Äuge  darstellt  Jeder 
der    drei    Fäden    wird    dann 
.  geknüpft,   und   dabei  darauf 
geachtet,  dass  die  zwischen  deu  zusammengezogenen  Wimd- 
rändern    liegende    Haut    ordentlich    hineingedrückt    wird. 
Schliesst  dann  die  Wunde  irgendwo  nicht  ganz  genau,  dann 
werden  diese  Stellen  durch  eine  oberflächliche  einfache  Nath 
mit  Catgut  genau  Tcreinigt.  —  Damit  der  Verband  nicht 
anklebt,  die  AVunde  also  nicht  gezerrt  werden  kann,  lege 
ich  über  die  feuchten  Borlintläppchen  ein  Stttckchen  Wachs- 
taffet  oder  Guttaperchapapier,  ehe  ich  die  Orbitalhöhle  mit 
Watte  fülle  und  eine  Binde  überlege. 

Die  Wunde  ist  meist  nach  4 — 6  Tagen  verheilt;  die 
Stellung  des  Lides  pflegt  gut  korrigirt  zu  sein.     In  frühe* 
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ren  Zeiten  kam  es  nachher,  auch  noch  längere  Zeit  nach- 
her, zu  kleinen  Abscedirungen,  die  die  Ej'anken  quälten. 
Seitdem  wir  sorgsam  desinficiren,  aseptisch  operiren  und 
aseptisch  verbinden,  kommt  das  nicht  vor. 

Ektropium  in  Folge  von  Trachom  entsteht  bekanntlich 
auf  zweierlei  Art.  Einmal  dadurch,  dass  ein  mittlerer  Strei- 
fen der  Lidbindehaut,  besonders  stark  von  Follikeln  durch- 
setzt und  geschwollen,  sich  stark  vorwölbt,  während  der 
dem  freien  Lidrand  nahe  Streifen  derselben  schrumpft.  Ich 
habe  diese  Form  des  Ektropium  nur  am  unteren  AugenUd 
beobachtet.  Ist  der  Schläfentheil  des  lides  vorwiegend 
ektropionirt,  dann  habe  ich  mit  grösstem  Nutzen  die  von 
v.  Graefe  in  Bezug  darauf  angegebene  Operation  ange- 
w^endet;  ist  es  die  Mitte  des  Lides,  dann  habe  ich  Nutzen 
gesehen  von  einer  \/-  oder  ^^^-^  förmigen  Excision  des 
Knorpelrandes  mit  möglichster  Schonung  der  Bindehaut  und 
vollständiger  Schonung  der  Haut.  Ist  der  nasale  Theil  der 
Bindehaut  mit-  oder  vorzugsweise  ektropionirt  und  legt  er 
nach  jenen  oben  bezeichneten  Operationen  sich  nicht  an, 
dann  habe  ich  pft  ausreichenden  Erfolg  gehabt  von  der 
Durchfuhrung  eines  Doppelfiidens  durch  die  ganze  Breite 
des  Lides  in  der  Art,  wie  das  Sn eilen  vorschreibt.  — 
Kommt  man  damit  nicht  aus,  was  wohl  nur  selten  der  Fall 
ist,  dann  wird  man  nach  möglichster  Beseitigimg  der  Binde- 
hautkrankheit, die  Lider  vorübergehend  zusammennähen 
und  dann  zu  irgend  einer  plastischen,  die  Haut  nach  oben 
schiebenden  Operation  greifen  müssen. 

Andererseits  entsteht  mitunter  Ektropium  nach  nicht 
ganz  geschickten  Versuchen,  das  Entropium  und  Blepha- 
rophimosis  operativ  zu  beseitigen.  In  solchen  Fällen,  die 
an  beiden  Lidern  vorkommen,  ist  oft  gleichzeitig  En-  imd 
Ektropium  an  beiden  lidem  zu  finden,  und  diese  Combi- 
nationen  sind  zu  mannigfaltig,  um  sie  und  die  zu  ihrer  Be- 
seitigung nöthigen  plastischen  Operationen  unter  allgemeine 
Gesichtspunkte  zusammenzufassen. 
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Hat  sich  die  Bindehautentzündung  beruhigt,  ohne  zu 
starke  Schrumpfung  und  ist  die  Hornhaut  sehr  trüb,  ohne 
ihrerseits  lebhaft  entzündet  oder  ulcerös  zu  sein,  dann  habe 
ich  wiederholt  eine  wesentliche  Lichtung  der  Hornhauttrü- 
bung nach  der  Anwendung  eines  ^/, — l^/^igen  Jequirity- 
infiises  gesehen.  Dieses  Infus,  das  zur  Zeit,  wenn  Binde- 
haut oder  Hornhaut  entzündet  sind,  wesentUch  schädlich 
wirkt,  erregt  dann,  3 — 4  Mal  hintereinander,  Morgens  und 
Abends  in  die  Gegend  der  üebergangsfalte  eingepinselt 
eine  massige  Entzündung,  mit  kroupöser  Auflagerung  an 
den  bepinselten  Stellen  und  Oedem  der  Bulbusbindehaut 
und  der  Haut  der  Lider.  Nach  Nachlass  dieser  Erscheinun- 
gen klärt  sich  die  Hornhaut  allmählich  mit  Besserung  des 
Sehens.  Gewöhnlich  habe  ich  Jequirity  nur  einmal,  in 
einigen  Fallen  zwei-,  und  in  sehr  vereinzelten  Fällen  drei 
Mal,  natürlich  immer  nach  Ablauf  der  Reizerscheinungen, 
wiederholt,  mit  gutem  Erfolg  fiir  die  Hornhaut  und  ohne 
weitere  Schrumpfung  der  Bindehaut 

Ist  die  Conjunctiva  xerotisch,  die  Hornhaut  matt,  dann 
hilft  man  bekanntlich  mitunter  noch  ein  wenig  mit  wannen 
Wasser-,  Milch-  oder  Breiumschlägen  und  Eintröpfeln  rei- 
nen Glycerins  mehrmals  tägUch. 

Ist  die  Bindehaut  soweit  geschrumpft,  dass  die  Horn- 
haut nicht  mehr  bedeckt  werden  kann,  dann  habe  ich,  wie 
Andere,  aus  der  Mundschleimhaut  einen  Ersatz  zu  schaffen 
gesucht.  Sie  heilt  gut  an,  wenn  die  Augen  durch  Verband 
gut  und  lange  genug  geschlossen  gehalten  werden  können. 
Natürlich  schrumpfen  die  eingeheilten  Stücke  merklich,  doch 
habe  ich  für  die  Ernährung  der  Hornhaut  einigen  Vortheil 
gesehen,  der  zu  weiteren  Versuchen  ermuntert 

Ich  brauche  nicht  hinzuzufügen,  dass,  wo  in  Folge  von 
Trachom  Thränensackeiterung  vorhanden  ist,  man  dieselbe 
im  Interesse  einer  raschen  Heilung  von  Bindehaut-  und 
Homhauterkrankungeu  berücksichtigen  muss. 
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Wir  haben  gesehen,  dass  in  verschiedenen  Stadien  und 
bei  verschiedenen  Formen  der  foUikuIären  Augenentzündung 
wir  verschiedener  therapeutischer  Maassregeln  bedürfen,  me- 
dikamentöser und  operativer  nach  und  nebeneinander.  Wo 
wir  friedUch  auskommen  zu  können  glauben,  vermeiden  wir 
blutige  Eingriffe,  wo  Gefahr  im  Verzuge  ist,  verUeren  wir 
unsere  Zeit  nicht  mit  andern  Heilmethoden  und  scheuen 
vor  operativen,  auf  das  Nothwendige  beschränkten,  Maass- 
regeln nicht  zurück.  —  Das  versteht  sich  von  selbst,  dass 
wir  neben  der  lokalen  Therapie  mit  der  nöthigen  Rück- 
sicht auf  die  allgemeinen  Emährungs-  und  Lebensverhält- 
nisse verfahren.  Wo  man  in  der  Wohnung  des  Kranken 
nicht  für  reine  Luft  und  Reinlichkeit  des  Körpers  sorgen 
kann,  tritt  die  Krankenhausbehandlung  in  ihr  Recht  Skro- 
phulose  und  Anämie  bedürfen  ganz  besonderer  Berücksich- 
tigung. Kranke,  die  es  haben  können,  werden  zur  Nach- 
kur zweckmässig  in  frische  Bergluft  versetzt  werden. 

Um  der  Verbreitung  des  Trachoms  entgegenzutreten, 
¥mrd  man  vor  Allem  die  Ansteckung  zu  verhüten  haben. 
Sehr  richtig  ist  die  Maassregel,  dass  bei  der  Aushebung 
FoUikelkranke  nicht  ins  Militär  eingestellt  und  dazu  ange- 
halten werden,  sich  heilen  zu  lassen.  Sehr  nützUch  wäre 
es,  wenn  beim  MiUtär  Erkrankte  nicht  vor  ihrer  vollstän- 
digen Heilung  entlassen  vmrden.  In  Pensionaten,  Waisen- 
häusern, Arbeiterkolonien  und  ähnlichen  Anstalten  wird 
man  mehr  als  bisher  für  reine,  staubfreie  Luft  in  höheren 
Räumen  und  für  Isolirung  etwaiger  Kranker  sorgen  müs- 
sen. Li  Bezug  auf  die  Wohn-  und  Arbeitsräume  der  Aer- 
meren  wird  man  ebenfalls  nach  MögUchkeit  darauf  halten 
müssen,  dass  sie  höher  gebaut  und  mit  reinerer  Luft  ver- 
sorgt werden,  als  bisher.  Leider  stösst  man  dabei  auf  eine 
Menge  von  Vorurtheilen,  schon  bei  der  städtischen,  erheb- 
Uch  mehr  bei  der  ländlichen,  sowohl  der  deutschen  als  be- 
sonders der  slawischen  Bevölkerung  unserer  Gregenden.  Zum 
Theil  wegen  unseres  langen  Winters  legen  die  Leute  mehr 


94  Schneller,    üeber  die  Behandlung  etc. 

Gewicht  auf  warme  als  auf  reine  Luft  in  den  Wohnungen. 
Dass  gar  auch  in  Stallen  für  reine  Luft  gesorgt  werden 
könnte,  das  will  den  Landleuten  gar  nicht  in  den  Sinn, 
und  deshalb  stellen  diejenigen,  die  mit  der  Pflege  von  Vieh 
und  Pferden  zu  thun  haben,  ein  ziemlich  grosses  Kontin- 
gent  zu  unsem  Trachomkranken.  —  Mindestens  ebenso 
schwer  ist  es  imsere  Arbeiterbeyölkerung  davon  zu  über- 
zeugen, wie  nützlich  BeinUchkeit  imd  wie  schädlich  ünrein- 
Uchkeit  —  besonders  gerade  in  Bezug  auf  die  Verbreitung 
der  follikulären  Augenentzündungen  ist  Das  begreifen 
recht  wenige  von  ihnen,  dass  man  sich  nicht  mit  den  von 
Staub  und  allerlei  böseren  Dragen  verunreinigten  Händen 
die  Augen  auswischen  sollte.  Es  wird  auf  diesem  Grebiet 
einer  langen  und  sorgsamen  Belehrung  noch  bedürfen,  ehe 
wir  da  einen  merklichen  Schritt  vorwärts  thun. 
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Augenklinik  zu  Halle  a.  S. 

Mit  Taf.  n— IV. 


lieber  wenige  Erkrankungen  des  Auges  hat  sich  eine 
so  ausgedehnte  Literatur  angehäuft,  wie  über  die  sym- 
pathische Ophthalmie.  Handelte  es  sich  fiüher  mehr  um 
die  Feststellung  ihres  klinischen  Bildes  und  der  Therapie, 
so  steht  jetzt  die  Frage  nach  ihrer  Entstehung  im  Vorder- 
gründe der  Discussion.  Vor  wenig  Jahren  schien  es,  als 
sei  sie  endgültig  gelöst  Für  die  sympathische  Reizung 
hatte  man  längst  die  Ciliaxneryen  als  dieVermittier  erkannt; 
jetzt  trat  Deutschmann  mit  glänzenden  Arbeiten  hervor, 
welche  die  Pathogenese  auch  der  sympathischen  Entzün* 
düng  sicher  stellen  sollten.  Sie  brachten  experimentelle  Be- 
lege für  die  nicht  lange  vorher  von  Leber  in  einer  kurzen, 
aber  inhaltsreichen  Arbeit  (143)  ausgesprochenen  Ansichten; 
sie  sollten  beweisen,  dass  die  sympathische  Entzündung  eine 
Ophthalmia  migratoria  ist,  dass  Mikroorganismen  aus  dem 
sympathisirenden  Auge  durch  die  Opticusscheiden  in  das 
sympathisirte  überwandem  und  hier  durch  verschiedene  Lo- 
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kalisation  und  verschiedene  Virulenz,  vielleicht  auch  dadurch, 
dass  verschiedene  Arten  von  Bakterien  die  Fähigkeit  über- 
zuwandern  besitzen,  jenes  höchst  mannigfaltige,  klinische 
Bild  hervorrufen,  welches  wir  mit  dem  Sammelnamen  „sym- 
pathische Entzündung^'  belegen.  Deutschmanns  Beweis- 
fuhrung  war  so  klar  und  einleuchtend,  die  Untersuchungen 
und  Experimente,  auf  welche  sich  dieselbe  stützte,  schie- 
nen so  eintach  und  so  leicht  nachzumachen,  dass  sich  seine 
Ansicht  mit  der  grössten  Schnelligkeit  Eingang  verschafiie. 
Auf  dem  internationalen  ophthalmologischen  Kongress  zu 
Heidelberg  im  Jahre  1888  fand  seine  Theorie  die  wärmste 
Anerkennung  und  nur  wenige  Gegner  erstanden  ihr.  Aber 
schon  begann  die  Reaktion.  Von  den  verschiedensten  Seiten 
wurden  sympathisirende  Augen  und  ihre  Optici  mit  nega- 
tivem Erfolg  auf  Mikrobien  untersucht,  fielen  bakteriologi- 
sche Untersuchungen  gleicher  Bulbi  negativ  aus;  die  ex- 
perimentelle Erzeugung  sympathischer  Ophthalmie  ist  trotz 
genauester  Befolgung  von  Deutschmann's  Vorschriften  imd 
grosser  Ausdehnung  der  Versuchsreihen  den  meisten  Nach- 
untersuchem  nicht  gelungen.  Bald  wurden  an  der  Beweis- 
kraft der  Deutschmann'schen  Experimente  Zweifel  laut, 
welchen  man  die  Berechtigung  nicht  ohne  Weiteres  ab- 
sprechen kann.  Kurz,  die  Zahl  der  Anhänger  der  neuen 
Hypothese  hat  sich  stetig  vermindert,  und  wer  den  augen- 
blicklichen Stand  der  Dinge  kennen  lernen  will,  der  lese 
die  Discussion  über  sympathische  Ophthalmie,  die  sich  auf 
den  Heidelberger  Kongressen  von  1891  und  1892  ent- 
wickelte. Von  allen  Seiten  wurde  der  mikrobische  Ur- 
sprung der  fraglichen  Erkrankung  bekämpft,  verschiedent- 
Uch  die  Oiliamerventheorie  in  den  Vordergrund  gerückt, 
für  Deutschmann's  Ansicht  traten  nur  ganz  vereinzelte 
Redner  auf. 

So  herrscht  wieder  dieselbe  Ungewissheit,  wie  zuvor, 
imd  es  erscheint  deshalb  als  eine  nicht  undankbare  Auf- 
gabe, von  Neuem  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  diese 
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Frage  zu  prüfen.  Ich  nehme  dabei  als  feste  Basis  die  ja 
allgemein  anerkannte,  essentielle  Verschiedenheit  der  sym- 
pathischen Entzündung  von  der  sympathischen  Keizung. 
Unter  Letzterer  verstehe  ich  einen  allerdings  sehr  variablen 
Symptomencomplex,  dessen  sämmtUchen  Erscheinungsfor- 
nien  aber  gemeinsam  ist,  erstens  der  totale  Mangel  wahrer 
Entzündung  und  zweitens  die  absolute  Abhängigkeit  von 
der  Erkrankung  des  sympathisirenden  Auges.  Entfernung 
des  letzteren  beseitigt  sieher  imd  in  kürzester  Frist  die 
sympathische  Eeizung  und  fuhrt  eine  völlige  Restitutio  ad 
integrum  herbei.  Nur  die  Pathogenese  der  sympathischen 
Entzündung  sucht  diese  Arbeit  zu  erforschen,  während  sie 
die  Uebertragimg  der  ßeizungserscheinungen  durch  die  Ciliar- 
nerven als  sichergestellt  annimmt. 

Ich  habe  auf  drei  verschiedenen  Wegen  mein  Ziel  zu 
erreichen  gesucht  Erstens  durch  Sammlung  und  kritische 
Zusammenstellung  klinisch  beobachteter  Fälle.  Hauptsäch- 
lich stütze  ich  mich  dabei  auf  fremde  Beobachtungen,  doch 
habe  ich  nicht  verabsäumt,  auch  die  in  der  Königsberger 
Universitäts- Augenklinik  in  den  letzten  14  Jahren  beob- 
achteten und  bisher  nicht  publicirten  Falle  zu  verwerthen. 
Ist  ihre  Zahl  auch  relativ  gering,  so  haben  sie  doch  man- 
ches interessante  Ergebniss  geliefert  Manchem  könnte  viel- 
leicht diese  Arbeit  überflüssig  erscheinen,  da  ja  Deutsch - 
mann  erst  vor  wenig  Jahren  in  seiner  bekannten  Mono- 
graphie eine  ziemlich  vollständige  Zusammenstellimg  der 
bis  dahin  publicirten  Fälle  gegeben  hat;  aber  Deutsch- 
mann untersuchte  sie  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  ob  sie 
sich  mit  seiner  Hypothese  vereinigen  lassen.  Ich  habe  mich 
bemüht,  zunächst  ganz  objectiv  die  klinischen  Thatsachen 
festzustellen  und  dann  auf  Grund  der  gewonnenen  Resul- 
tate die  bestehenden  Hypothesen  einer  möglichst  vorurtheils- 
freien  Kritik  zu  unterziehen.  H!and  in  Hand  hiermit  musste 
die  Yerwerthung  der  pathologisch -anatomischen  Befunde 
gehen.    Es  liegen  so  viele  und  so  exakte  Untersuchungen 
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in  dieser  Bichtung  vor,  dass  meine  eigenen  kaum  Neues 
geliefert  haben,  zumal  eine  Untersuchung  auf  Mikroorga- 
nismen  nur  in  den  wenigsten  Fällen  möglich  war;  die  Bulbi 
hatten  schon  längere  Zeit  in  Müller'scher  Flüssigkeit  ge- 
legen. Immerhin  sind  sie  als  Ergänzung  der  Kranken- 
geschichten werthvoll. 

Bei  meinen  experimentellen  Untersuchungen  habe  ich 
das  gleiche  Schicksal  gehabt,  wie  fast  alle  Experimenta- 
toren vor  mir.  Trotz  genauester  Befolgung  der  Deutsch- 
mann'schen  Regeln,  trotz  Anwendung  verschiedener  Sta- 
phylococcus-  und  Streptococcuskulturen,  und  trotzdem  ich 
durch  genaue  Abstufungen  aUe  Entzündungsgrade  von 
schwerster  Panophthalmitis  mit  Allgemeininfektion  imd  bal- 
digem Exitus,  bis  zu  ganz  chronisch  verlaufender  Irido- 
Cyclitis  erzeugen  konnte,  erzielte  ich  kein  einziges  positives 
Besultat.  Ich  habe  deshalb  auf  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Bulbi  und  Optici  verzichtet  und  werde  nur 
ganz  kurz  später  auf  diese  Versuche  zurückkommen. 

Meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  v.  Hippel,  der 
mir  die  erste  Anregung  zu  dieser  Arbeit  gab  und  mir  das 
ganze  Material  und  alle  Hül&mittel  der  Königsberger  Uni- 
versitäts- Augenklinik  in  liberalster  Weise  zur  Verfügung 
stellte,  sage  ich  meinen  herzlichsten  Dank. 


Wenn  man  sich  daran  macht,  das  vorliegende  klinische 
Material  der  sympathischen  Entzündung  zu  sammeln,  kri- 
tisch zu  sichten  und  bestinmite  Schlüsse  aus  demselben  zu 
ziehen,  muss  man  sich  vor  Allem  darüber  klar  sein,  dass 
für  diese  Erkrankung  der  oft  citirte  Satz:  „ein  positiver  Fall 
wiegt  mehr,  als  100  negative'^,  nicht  gilt  Ein  Er&Lhrungs- 
satz,  der  durch  100  klinische  Beobachtungen  erwiesen  ist, 
wird  durch  eine  nicht  mit  ihm  zu  vereinende  Beobachtung 
nicht  umgestossen;  denn  es  bleibt  hier  stets  die  MögUcb« 
keit  offen,  dass  der  firaghche  Fall  gar  keine  sympathische 
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Ophthalmie  war.  Ich  nenne  aber  nur  das  Auge  sympa* 
tfaisch  entzündet,  welches,  vorher  vöUig  normal  oder  wenig- 
stens so  weit  normaUsirt^  wie  es  eine  etwa  vorausgegangene 
Erkrankung  zulässt,  nunmehr  lediglich  durch  eine  Affekticm 
des  anderen  Auges  in  Mitleidenschaft  gezogen,  entzündet 
wird.  Durch  diese  Definition  scheide  ich  die  Fälle  aus,  wo 
ein  akutes  Glaucom  durch  eine  Operation  am  anderen  Auge 
hervorgerufen  wird.  Ich  glaube  in  üebereinstimmung  mit 
allen  neueren  Autoren,  dass  hier  eine  glaucomatöse  Dis- 
position des  betreffenden  Auges  vorgelegen  hat,  und  dass 
nur  die  mit  der  Operation  verbundene  Gemüthsbewegung 
den  Anfall  auslöste. 

Wie  eben  angedeutet,  stehe  ich  auf  dem  Standpunkt, 
dass  es  uns  in  keinem  Falle  möghch  ist,  mit  mathemati- 
scher Sicherheit  die  Diagnose  auf  sympathische  Entzündung 
zu  stellen,  wenn  schon  die  Wahrscheinlichkeit  so  gross  wer- 
den kann,  dass  sie  in  praktischer  Einsicht  der  Gewissheit 
gleich  kommt  Für  alle  selteneren  Formen,  selbst  für  die 
sympathische  Irido-CycUtis  serosa  und  die  Papülo-Betiniti& 
wird  dies  Niemand  leugnen  wollen,  strittig  bleibt  allein 
die  Lido-Cychtis  plastica  oder  maligna.  Diese  soll  nach 
verschiedenen  Autoren  unter  einem  so  typischen  Bilde  auf- 
treten, dass  schon  dies  allein  befähigt,  die  sympathische 
Natur  der  Erkrankung  zu  erkennen.  Es  ist  ohne  Weiteres 
zuzugeben,  dass  Irido-Cyclitiden,  die  mit  reichlicher  fibri- 
nöser Exsudation  einhergehen,  besonders  häufig  sympathi- 
schen Ursprungs  sind.  I)ass  sie  ausschliesslich  diese  Ge- 
nese haben,  der  Ansicht  kann  ich  nicht  beipflichten. 

Zunächst  ist  es  zweifellos,  dass  ein  Theil  der  Ver- 
letzungen des  Auges  eine  ganz  ähnUche  Form  der  Ent- 
zündung mit  derselben  massenhaften  Produktion  fibrinösen 
Exsudates  hervorbringen  kann.  Diese  Aetiologie  ist  aber 
durchaus  nicht  praktisch  gleichgültig;  eine  Verletzung  kann 
nicht  als  ausgeschlossen  gelten,  wenn  eine  Narbe  an  den 
Aussenhäuten  des  Auges  nicht  nachweisbar  ist,  und  der 
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Patient  nichts  von  einer  Verletzung  weiss.  Aber  ich  meine, 
auch  wenn  keine  Verletzung  vorliegt,  befähigt  uns  die  Exi- 
stenz einer  Irido-CycUtis  plastica,  wie  auch  ihr  Aussehen 
sei,  nicht  zu  der  Diagnose  ihrer  sympathischen  Natur.  Idio- 
pathische Uveitiden,  besonders  wenn  sie  anfangs  vernach- 
lässigt winden,  können  unter  dem  gleichen  Bilde  auftreten 
und  den  gleichen  pemiciösen  Verlauf  nehmen.  Ich  kann 
mich  bei  diesem  Satze,  ausser  auf  eine  eigene  Beobachtung 
auch  auf  Fälle  von  Pagenstecher  (6),  Maats  (13,  S.  49), 
Schweigger  (280)  imd  Schmidt-Rimpler  (289)  stützen. 
Man  wird  in  dieser  Hinsicht  besonders  skeptisch,  wenn  man 
beim  Durcharbeiten  der  Literatur  sieht,  wie  gar  nicht  sel- 
ten die  Autoren  eine  Erkrankung  als  „typische  sympathi- 
sche Irido-Cychtis'^  bezeichnen,  während  sie  nach  ihrem 
Verlauf  und  nach  den  übrigen  Daten  der  Krankengeschichte 
unmöglich  sympathischen  Ursprungs  gewesen  sein  kann. 
Man  könnte  jenen  Pubhcisten  hinreichende  Erfahrung  und 
Beobachtungsgabe  absprechen,  aber  auch  die  berufensten 
Vertreter  der  Augenheilkunde  würden  sich  gewiss  oft  un- 
überwindlichen Schwierigkeiten  gegenüber  befinden,  wenn 
man  ihnen  zumuthen  wollte,  ohne  Kenntniss  der  Anam- 
nese, und  ohne  das  andere  Auge  gesehen  zu  haben,  die 
Natur  einer  Irido-Cyclitis  —  ob  sympathisch  oder  nicht  — 
zu  erkennen.  Das  aber  muss  man  verlangen,  wenn  es  wirk- 
lich eine  typische  „Irido-CycUtis  sympathica'^  giebt  Die 
anderen  für  die  Diagnose  in  Betracht  konmienden  Momente 
vermögen  die  WahrscheinUchkeit  zu  vermehren  oder  zu 
vermindern,  eine  sichere  Entscheidung  geben,  können  sie 
nicht 

Man  muss  deshalb  mit  scharfer  Kritik  die  in  der  Lite- 
ratur zerstreuten  Fälle  von  sympathischer  Entzündung  sich- 
ten. Nur  diejenigen  können  zur  Entscheidung  der  vorlie- 
genden Frage  verwandt  werden,  bei  welchen  die  sympathi- 
sche Entstehung  nicht  nur  mögUch,  sondern  bei  welchen 
flie  in  hohem  Grade  wahrscheinUch  ist    Zunäx^hst  ist  des- 
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halb  nöthig,  die  allgemeinen  Gesichtspunkte  zu  &dren,  von 
welchen  aus  die  einzehien  Fälle  beurtheilt  werden  sollen. 

Dreierlei  können  wir,  wie  schon  Knies  (140,  S.  54) 
anführt,  zur  Diagnose  verwenden:  die  Art  der  Affection 
des  sympathisirenden  Auges,  die  Art  der  Entzündung  im 
sympathisirten  Auge  und  drittens  die  Zeitdauer  zwischen 
der  Erkrankimg  beider  Augen.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass 
das  erste  Auge  gewöhnlich  an  einer  Uveitis  leidet,  welche 
nach  traumatischer  oder  operativer  Eröfl&iung  der  Bulbus- 
kapsel  entstanden  ist,  dass  das  zweite  Auge  fast  stets  14 
Tage  bis  6  Monate  nach  der  Erkrankung  des  ersten  afficiiii 
wird,  und  zwar  bei  Weitem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter 
dem  Bilde  einer  plastischen,  viel  seltener  einer  serösen  Irido- 
CycHtis.  "Weicht  ein  Fall  in  einem  dieser  3  Punkte  ab,  so 
muss  man  um  so  strenger  darauf  halten,  dass  er  in  allen 
übrigen  Hinsichten  sich  der  Norm  fugt,  und  dass  trotz  ge- 
nauer Untersuchung  andere  Ursachen  für  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  auszuschUessen  sind.  Dann  wird  man 
auch  nicht  in  die  Lage  kommen,  wie  es  thatsächUch  ge- 
schehen ist,  eine  sympathische  Ketinitis  pigmentosa  zu  dia- 
gnosticiren,  trotzdem  dieselbe  sich  beiderseitig  fand,  nur  weil 
vor  4  Jahren  das  eine  Auge  durch  Contusion  eine  Luxatio 
lentis  erUtten  hatte  (36),  oder  eine  Keratitis  sympathica, 
wenn  3  Tage  nach  Entfernung  eines  corpus  aUenum  von 
der  Cornea  des  einen  Auges  sich  einige  Phlyktänen  auf 
dem  andern  entwickeln  (100). 

Von  diesen  Grundanschauungen  aus  werde  ich  nun 
zunächst  die  von  mir  gesammelten  Fälle  anführen  und  kri- 
tisiren,  um  so  die  Abweichungen  von  den  angeführten  Nor- 
men festzustellen.  Ich  habe  dabei  nicht  nach  absoluter 
Vollständigkeit  gestrebt;  der  Zeitaufwand,  den  eine  genaue 
Diu-chsicht  der  gesammten  Literatur  erfordern  würde,  steht 
in  keinem  Verhältniss  zu  dem  Werth  einer  solchen  Arbeit. 
Nur  die  Pubhkationen  der  letzten  Jahre  habe  ich,  so  weit 
mir   zugängUch,    sämmtlich    gelesen  oder  mich   wenigsten» 


102  0,  Schirmer. 

aiis  Beferaten  über  sie  informirt  Diese  Uebersicht,  die 
Fixinmg  der  Momente,  welche  bei  einer  sympathischen  Ent- 
zündung in  Betracht  kommen,  wird  uns  dann  die  Basis 
geben,  auf  Grund  deren  eine  Kritik  der  bestehenden  Theo- 
rien ihrer  Pathogenese  möghch  ist 

I.  Die  Erkrankungen  des  sympathisirenden  Augfes. 

Die  Erkrankungen  eines  Auges,  welche  als  Ursachen 
sympatliischer  Entzündung  des  zweiten  angeschuldigt  sind, 
lassen  sich  in  verschiedener  Weise  gruppiren.  Weil  ja 
doch  die  mikrobische  und  die  Ciliamerventlieorie  im  Vorder- 
grunde des  Interesses  stehen,  schien  es  mir  am  zweck- 
mässigsten  die  Eintheilung  zu  trefien  1)  in  Erkrankungen^ 
deren  Wesen  nicht  eine  Eröflhung  der  Bulbuskapsel  be- 
dingt und  2)  Erki'ankungen,  die  nach  absichthcher  oder  zu- 
fälUger  Eröffiaung  des  Bulbus  aufgetreten  sind.  Diesen 
sollen  sich  die  Fälle  anschliessen,  in  welchen  die  anoph- 
thahnische  Orbita  Ursache  der  Sympathie  wiu'de  und  schliess- 
lich werde  ich  die  wenigen  Fälle  von  Tuberculose,  Lepra 
und  gonorrhoischer  Infection  am  primären  Auge  referiren. 

Herpes  zoster  ophthalmicus. 

Von  den  Erkrankungen  der  ersten  Gruppe  sind  die 
Fälle  schnell  zu  erledigen,  in  welchen  nach  Herpes  zoster 
ophthalmicus  sympathische  Erkrankung  aufgetreten  sein  soll. 
Deutschmann  führt  4  derartige  Beobachtungen  an,  wel- 
chen ich  weitere  nicht  hinzuzufügen  vermag. 

Der  Fall  von  Jeffries  (43  a)  ist  von  vornherein  aus- 
zuscheiden, da  es  sich  nur  um  sympathische  Reizung  handelte. 

Die  Beobachtung  von  Noyes  (46)  ist  durchaus  unsicher. 
Herpeseruption  in  der  linken  Stirnhälfte  und  Erblindung  des 
linken  Auges  während  dieser  Krankheit.  10  Monate  später 
erblindete  auch  das  rechte  Auge  ohne  Herpesrecidiv.  Noyes, 
der  den  Patienten  erst  später  sah,  constatirte  beiderseits  ab- 
l^elanfene  Irido- Chorioiditis.  —  Die  i^ympathische   Natur   der 
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rechtsseitigen  Irido-Gborioiditis  ist  durchaus  nicht  erwiesen. 
Zugegeben  aber,  dass  sie  es  sei,  so  liegt  es  Tiel  näher,  die 
Irido- Chorioiditis  des  linken  Auges  anzuschuldigen,  als  den 
Herpes  zoster  frontalis. 

Gu^rin  (195)  beschreibt  als  sympathische  Ophthalmie 
einige  Phlyktänen,  die  nach  einer  Randphlyktäne  des  ersten 
Auges  bei  Herpes  zoster  entstanden  waren.  —  Die  Momente, 
welche  hier  für  Sympathie  sprechen,  wiegen  nicht  schwerer, 
als  bei  allen  Patienten,  welche  Phlyktänen  erst  auf  dem  einen, 
dann  auf  dem  andern  Auge  bekommen.  —  In  Gu^rin's  zwei- 
tem Fall  war  eine  Hornhautperforation  mit  folgender  Phthisis 
bulbi  in  Folge  des  Herpes  zoster  eingetreten.  Ob  die  3  Jahre 
später  auftretende  Entzündung  des  anderen  Auges  auf  sympa- 
thischem Wege  entstanden  war,  ist  hier  ziemlich  gleichgültig; 
jedenfalls  wäre  sie  nicht  Folge  des  Herpes  zoster,  sondern  der 
Irido-Cyclitis  gewesen,  die  das  sympathisirende  Auge  zur  Atro- 
phie brachte. 

Sympathische  Entzündung  in  Folge  von  Herpes  zoster 

ophthalmicus  ist  also  bisher  nicht  beschrieben  worden. 

Symblepharon. 

Ebenso  wenig  kann  ich  positive  Beweise  für  die  sym- 
pathisirende Wirkung  des  Symblepharon  beibringen. 

Die  Fälle  von  Agnew  und  Mathewson,  die  Deutsch- 
mann citirt,  waren  mir  weder  im  Original  zugänglich,  noch 
konnte  ich  Referate  über  dieselben  auffinden.  —  In  dem  Be- 
richt Ober  Rossander's:  „Bidrag  tili  läran  om  de  sympatisca 
aphthalmierna^S  der  sich  in  den  Annales  d'oculistiqae  T  75, 
p.  301  findet,  ist  angegeben,  dass  das  mit  Symblepharon  be- 
haftete Auge,  welches  Ursache  sympathischer  Erkrankung  wurde, 
enucleirt  worden  ist.  Es  lagen  also  jedenfalls  noch  andere 
und  wohl  gewichtigere  Veränderungen  an  diesem  Bulbus  vor. 
—  Ebenso  ist  es  bei  Peck  (149).  Hier  ist  das  Wesentliche 
am  primären  Bulbus  eine  Irido-Cyclitis,  die  nach  perforirtem 
Hornhautgeschwür  entstanden  war  und  zur  Phthisis  bulbi  ge- 
führt hatte;  das  partielle  Symblepharon  ist  nur  ein  neben- 
sächlicher Befund. 

Die  Abhandlung  Websters  (151),  der  eine  sympathische 
Neuro-Retinitis  nach  Symblepharon  beobachtet  haben  will,  war 
mir   im   Original   nicht   zu^^nglich.     Doch   genügt   als  Kritik 
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wohl  die  Bemerkung,  mit  welcher  Knies  diesen  Fall  in  Na- 
gel's  Jahresbericht  begleitet.  Er  schreibt:  „Eigenthümlicher 
Weise  wird  dem  Symblepharon  ein  grosses  Gewicht  in  Bezug 
auf  die  Entstehung  der  sympathischen  Entzündung  beigelegt/^ 
Dass  das  Auge  ausserdem  schwer  erkrankt  gewesen  sein  muss, 
beweist  seine  später  ausgeführte  Enucleation. 

In  Moorens  Schriften,  die  eine  Fülle  interessanter 
Krankengeschichten  enthalten,  fand  ich  3  einschlägige  Beobach- 
tungen. In  Fall  I  (26,  p.  73)  —  Symblepharon  totale  mit 
Ectasie  der  Cornea  und  absoluter  Amaurose  —  handelt  es 
sich  um  sympathische  Reizung,  die  durch  die  Enucleation  völlig 
beseitigt  wird.  Ebenso  ist  es  in  Fall  II  (162,  p.  156).  Sym- 
pathische  Amblyopie  wurde  durch  Phthisis  bulbi  mit  Symble- 
pharon nach  Verbrennung  erzeugt.  Hier  ist  ausserdem  die 
Irido-Cyclitis,  welche  zur  Phthisis  führte,  das  Wesentliche.  Ueber 
den  dritten  Fall  finde  ich  nur  in  einer  Tabelle  (162,  p.  154) 
die  kurze  Notiz:  Sympathische  Irido-Chorioiditis  bei  Symble- 
pharon nach  Verbrennung.  Es  ist  also  unmöglich  zu  beur- 
theilen,  ob  die  Verbrennung  nicht  noch  schwerere  Veränder- 
ungen am  Bulbus  herbeigeführt  hatte.  Jedenfalls  kann  dieser 
Fall  ebenso  wenig,  wie  die  vorhergehenden,  als  Beweis  dafür 
angeführt  werden,  dass  eine  sympathische  Entzündung  durch 
Symblepharon  erzeugt  werden  kann. 

Sarcoma  chorioideae,  Glioma  retinae. 

Als  besonders  schlagender  Beweis  gegen  die  mikro- 
bische Pathogenese  wird  häufig  das  Vorkommen  sympathi- 
scher Entzündung  nach  Tumoren  des  Augeninnem,  haupt- 
sächlich nach  Chorioidealsarcom  angeführt.  Man  findet 
diese  Angabe  in  vielen  Lehrbüchern'  und  Monographien; 
auch  Brailey  (266)  hebt  es  in  seinem  Vortrage  auf  dem 
Berliner  internationalen  Kongress  1890  als  besondere  Schwie- 
rigkeit fiir  die  Migrationsiheorie  hervor.  Wegen  des  her- 
vorragenden Interesses  dieses  Gegenstandes  habe  ich  die 
Literatur  auf  Tumoren  genau  durchgesehen  und  ich  habe 
28  Fälle  gefiinden,  in  welchen  Sarcom,  2  Fälle,  in  wel- 
chen Gliom  als  Ursache  der  sympathischen  Ophthalmie  an- 
geführt wird. 
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Von  vornherein  auszuscheiden,  da  es  sich  nur  um  sym- 
pathische Reizung  handelt,  sind  die  F&lle  von  Norris  (56), 
R6my  (56  a),  Salvioli  (63  a),  Noyes  (128),  Rosmini  (175) 
und  Ovio  (257,  'Fall  2  und  3).  Auch  in  der  Eönigsherger 
Klinik  wurde  einmal  bei  Tumor  chorioideae  sympathische  Irri- 
tation des  anderen  Auges,  vorübergehende  Verdunklungen  und 
Accommodationsparese  bei  normalem  objectivem  Befunde,  beo- 
bachtet. 

Nicht  zugänglich  waren  mir  die  Publikationen  von  Amick 
(lila)  und  Rossander  (69).  Aus  dem  Referat  war  weder 
zu  ersehen,  ob  das  Sarkom  uncomplicirt  war,  noch  welcher 
Art  die  sympathische  Affektion  gewesen  ist.  Das  letztere  lässt 
auch  Berger  (226,  p.  80)  im  Ungewissen,  der  über  2  in 
Schölers  Klinik  enucleirte  Augen  berichtet,  in  welchen  die 
Section  Sarkom  nachwies.  Hier  kommt  aber  hinzu,  dass  es 
sich  beide  Male  um  phthisische  Bulbi  handelte,  deren  einer 
im  Anschluss  an  eine  Verletzung  sich  entzündet  hatte,  wäh- 
rend bei  dem  andern,  der  die  ausgesprochenste  Irido-Cyclitis 
erkennen  Hess,  anamnestische  Daten  völlig  fehlen. 

In  allen  übrigen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  Ent- 
zündung des  zweiten  Auges.  Die  Krankengeschichten  sind 
folgende: 

Pagenstecher  (6,  Fall  7).  Ein  60jähriger  Bauer  hat 
vor  3  Monaten  eine  stark  schmerzhafte  Entzündung  des  rechten 
Auges  überstanden.  Amblyopie  blieb  zurück.  Mehrere  Reci- 
dive  führten  ihn  zu  Pagenstecher,  der  heftige  Irido-Cyclitis 
mit  absoluter  Amaurose  bei  normaler  Tension  constatirte.  Das 
linke  Auge  ist,  abgesehen  von  einer  geringen  Glaskörper- 
trübung normal;  das  centrale,  wie  das  excentrische  Sehver- 
mögen aber  erheblich  herabgesetzt.  Die  Enucleation  führt 
schnelle  und  sehr  erhebliche  Besserung  herbei.  —  Höchstwahr- 
scheinlich hat  es  sich  hier  gar  nicht  um  einen  Tumor  gehan- 
delt. Denn  erstens  ging  die  Entzündung  der  Amblyopie  vor- 
aus, und  zweitens  findet  sich  in  dem  Sectionsbericht  von  G. 
Müller  nur  eine  gleichmässige  Schwellung  der  ganzen  Cho- 
rioidea  erwähnt,  die  wegen  ihrer  Form  und,  da  nebenbei 
hochgradige  Irido-Cyclitis  bestand,  höchst  wahrscheinlich  ent- 
zündlicher Natur  war.  Da  die  hochgradige  Amblyopie  — 
Jäger  Nr.  16  wurde  gelesen  —  durch  die  geringe  Glaskörper- 
trübung nicht  erklärt  werden  kann,  und  da  auf  die  Enuclea- 
tion  hin  das  Sehvermögen  sich  so  schnell  besserte,   ist  eine 
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Combination  der  Entzttndung  mit  sympathischen  Irritationscr- 
Bcheinangen  wahrscheinlich. 

Dieselben  Einwände  müssen  gegen  den  zweiten  Fall  Pa- 
genstechers (6,  Fall  11)  gemacht  werden.  Auch  hier  be- 
gann die  Affektion  mit  leichter  Empfindlichkeit  des  linken 
Auges,  welche  sich  zeitweise  bis  zu  wirklichem  Schmerz  stei- 
gerte, ohne  dass  anfangs  irgend  eine  Beeinträchtigung  des 
Sehvermögens  bemerkt  wurde.  Erst  viel  später  stellte  sich 
dieselbe  ein,  und  Pagenstecher  constatirte  nun  eine  ausge- 
dehnte Ablatio  retinae.  Ein  Jahr  später  bestand  absolute 
Amaurose.  Rechtes  Auge  immer  normal.  Jetzt  trat  plötzlich 
links  ein  sehr  heftiger,  glaukomatöser  Anfall  mit  intraocularen 
Hämorrhagieen  auf,  dessen  Recidive  den  Patienten  wieder  zum 
Arzt  trieben.  Hier  wurde  auf  dem  rechten  Auge  sympathische 
Neuro-Retinitis  mit  Glaskörpertrübung  constatirt,  die  nach  so- 
fortiger Enucleation  langsam  in  Heilung  überging.  —  Die  von 
A.  Pagenstecher  vorgenommene  Section  wies  ausser  hoch- 
gradiger Irido-Cyclitis  mit  puriformen  Elementen  in  der  Vorder- 
kammer und  Ablatio  retinae  eine  circumscripte  Verdickung  der 
Chorioidea  nach,  über  deren  Natur  —  ob  entzündlich  oder 
nicht  —  man  nach  Pagenstechers  eigner  Ansicht  schwanken 
kann.  Da  die  entzündlichen  Erscheinungen  der  Amblyopie 
vorhergingen,  scheint  mir  ein  tumor  chorioideae  die  geringere 
Wahrscheinlichkeit  für  sich  zu  haben. 

In  dem  von  Knies  (82)  erwähnten  Fall  erfahren  wir 
nur,  dass  auf  dem  einen  Auge  Status  glaucomatosus  in  Folge 
Chorioidealsarkoms,  auf  dem  anderen  Auge  eine  Irido-Chorioi- 
ditis  bestand.  Es  muss  desshalb  die  sympathische  Natur  der 
letzteren  mit  Recht,  als  durchaus  unerwiesen  betrachtet  werden, 
um  so  mehr,  als  Knies  selbst  auf  die  Möglichkeit  hinweist, 
dass  auch  auf  diesem  Auge  ein  tumor  die  Ursache  der  Ent- 
zündung ist. 

Ebenso  fraglich  ist  der  Fall  von  Hotz  (272).  Bei  einem 
56jährigen  Mann,  dessen  Sehvermögen  lange  Zeit  hindurch 
laugsam  abgenommen  hatte,  war  ein  acutes  Glaukom  aufge- 
treten, das  zur  Enucleation  zwang.  Am  andern  Auge  begann 
8  Tage  später  leichte  Iritis;  einige  Synechieen  rissen  aof 
Duboisiu  sofort.  Nach  15  Tagen  wurde  das  Auge  durch  einen 
Schlag  verletzt,  die  Entzündung  verschlimmerte  sich  anfangs, 
ging  aber  schliesslich  in  Heilung  mit  s  =  '%o  über.  —  Das 
Intervall  —  1  Woche  nach  der  Enucleation  —  ist  kein  gaos 
gewöhnliches.     Die  Form  der  Entzündung  am  zweiten  Aoge 
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und  vor  Allem  ihre,  selbst  durch  ein  intercnrrentes  Trauma 
nicht  erschfltterte  Gutartigkeit  sind  etwas  so  exceptionelles, 
dass  durch  diesen  Fall  eine  ganz  ungewöhnliche  Erkrankung 
des  ersten  Auges,  als  Erregerin  sympathischer  Ophthalmie  nicht 
sicher  gestellt  wird.  Uebrigens  fehlt  in  dem  mir  allein  zu* 
gänglichen  Referat  jede  Notiz  über  die  Section  des  enucle- 
irten  Auges. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  war  vor  der  Entstehung 
der  sympathischen  Entzündung  eine  Operation  am  primären 
Auge  vollführt  worden  oder  spontane  Perforation  durch  den 
tumor  eingetreten.  —  Eine  Iridectomie  war  vorhergegangen 
in  dem  Fall  von  Lawrence  (referirt  in  159),  über  den  ich 
sonst  genauere  Notizen  nicht  erhalten  konnte.  Ebenso  ver- 
hielt es  sich  in  der  Beobachtung  von  Schüppel  (referirt  in 
159).  Die  sympathische  Entzündung  folgte  hier  ziemlich 
schnell  der  Operation.  Uebrigens  hatte  das  sympathisirende 
Auge  schon  vor  3  Jahren  eine  eitrige  Entzündung  nach  per- 
forirender  Verletzung  durchgemacht. 

An  Knapps  (19)  Patienten  war  wegen  der  glaukomatösen 
An&lle,  mit  welchen  das  Sarkom  einherging,  eine  Iridectomie 
und  eine  Paracentese  vollführt  worden.  Die  sympathische  Irido- 
Chorioidiüs  trat  erst  8  Tage  nach  der  Enucleation  auf. 

Auch  der  Patient,  von  dem  Berlin  (18)  spricht,  war 
wegen  Secundärglaukom  bei  Irido-Chorioiditis  iridektomirt  wor- 
den. Die  Wunde  heilte  nach  langem  Klaffen.  3  Wochen 
nach  der  Operation  entwickelte  sich  eine  plastische  Irido-Cho- 
rioiditis sympathica,  die  trotz  Enucleation  des  sympathisironden 
Auges  das  zweite  vernichtete.  Im  entfernten  Bulbus  fand  sich 
ein  melanotisches  Uvealsarcom. 

Eine  spontane  Perforation  der  Cornea  durch  Tumormasse 
liegt  in  dem  Fall  von  Steffan  (59)  vor.  Ebenso  in  3  von 
Milles  (239)  anatomisch  untersuchten  Augen.  Die  klinischen 
Notizen  des  dritten  Falles  sind  von  Brailey  (226  a)  publicirt. 
Der  erste  Patient  hat  seit  4  Jahren  allmähliche  Abnahme  des 
Visus  auf  dem  rechten  Auge  ohne  irgend  welche  Schmerzen 
bemerkt.  Eine  Woche  vor  der  Vorstellung  wurde  das  Auge 
empfindlich  und  der  Patient  hatte  das  Gefühl,  dass  ihm  etwas 
im  Auge  platzte  und  eine  Flüssigkeit  herauslief.  4  Tage 
später  nahm  das  Sehvermögen  auch  links  ab.  Es  fand  sich 
bei  der  Untersuchung  rechts  eine  kleine  Comeaperforation  mit 
Irisprolaps;  absolute  Amaurose.  Links  beginnende  Iritis  ma- 
ligna, die  später  das  Sehvermögen  fast  völlig  vernichtete.    Im 
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enucleirten,  rechten  Auge  findet  sich  ausgesprochene  Cyclo- 
Chorioiditis;  die  Iris  ist  atrophisch  und  ohne  frische  entzOnd- 
liehe  Veränderungen;  der  Opticus  auffallend  zellreich.  —  Es 
scheint  mir  zweifellos,  dads  die  Perforation  in  diesem  Falle 
nicht  mit  der  sympathischen  Entzündung  in  Verbindung  ge- 
bracht werden  kann,  da  sie  nach  der  Anamnese  zu  schliessen, 
augenscheinlich  erst  4  Tage  vor  Beginn  derselben  aufgetreten 
ist  Sie  kann  aber  nicht  einmal  als  Ursache  der  Cyclo-Cho- 
rioiditis  angesprochen  werden.  Eine  etwaige  Infection  hätte 
sich  nur  längs  der  Iris  auf  die  hinteren  Abschnitte  des  Uveal- 
tractus  fortpflanzen  können;  es  ist  aber  ausdrücklich  bemerkt, 
dass  die  Iris  frei  von  Entzündung  war. 

Mille s's  zweiter  Fall  betrifft  eine  40jährige  Patientin,  die 
seit  einigen  Monaten  mit  dem  linken  Auge  schlechter  sah,  seit 
8  Wochen  auch  heftige  Schmerzen  in  ihm  gehabt  hatte.  Jetzt 
ist  es  phthisisch  und  amaurotisch,  das  rechte  Auge  normal. 
Es  wird  links  enucleirt,  etwa  14  Tage  später  bricht  rechts 
eine  Iritis  serosa  aus.  Der  Verlauf  ist  günstig.  Die  anato- 
mische Untersuchung  des  enucleirten  Auges  ergab  ein  kleines 
Melanosarkom  neben  der  Papille,  Cyclo-Chorioiditis  und  ein- 
gedickte, käsige  Eitermassen  im  Glaskörper.  Eine  Perforation 
wird  von  Milles  durchaus  geleugnet:  „there  was  no  Perfora- 
tion whatever,  though  a  very  careful  examination  was  made^\ 
und  ich  finde  keinen  Grund  daran  zu  zweifeln.  Die  anato- 
misch gefundene,  vordere  Synechie,  auf  die  sich  Dentsch- 
mann  als  Zeichen  stattgehabter  Continuitätstrennung  beruft, 
kann  sehr  wohl  ganz  peripher  gewesen  und  durch  einfache 
Anlagerung  entstanden  sein. 

Die  Krankengeschichte  des  dritten  Falles  ist  von  Brailey 
(226  a)  publicirt.  Links  seit  2  Jahren  Sehstörung;  jetzt  Irido- 
Cyclitis  und  beginnende  Schrumpfung.  Rechts  seit  3  Wochen 
Iritis  serosa  und  Neuritis  optica  sympathica,  die  nach  der 
Enucleation  des  linken  Auges  einen  günstigen  Verlauf  nahmen. 
Im  entfernten  Bulbus  fand  sich  ein  Melanosarcom,  starke  Ent- 
zündung des  ganzen  Uvealtractus  und  Ablatio  retinae.  Da- 
neben fand  Milles,  „an  evident  Perforation  of  the  comea,'' 
welche  möglicher  Weise  die  Uveitis  indicirt  hatte. 

Auszuschliessen  ist  eine  Perforation  mit  Sicherheit  in  den 
letzten  3  Fällen. 

Lawfords  (236)  Patient  litt  auf  dem  linken  Auge  seit 
7  Jahren  an  Iritis  und  Glaskörperblutungen,  die  häufig  unter 
Schmerzen  recidivirten ;  jetzt  besteht  Phthisis  bulbi.   Das  rechte 
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Auge  ist  seit  5  Monaten  an  sympathischer  Iritis  erkrankt  und 
geht  trotz  sofortiger  Enncleation  und  sorgfältiger  Behandlung 
allmählich  zu  Grund.  Im  excidirten  Bulbus  findet  sich  ein 
Sarkom,  das  den  Opticus  nicht  ergriffen  hat,  aber  daneben  die 
Sciera  perforirt,  ferner  Irido-Cyclitis  mit  fleckweiser  Rund- 
zelleninfiltration. Eine  Perforation  nach  aussen  ist  trotz  sorg- 
fältiger Untersuchung  nicht  nachweisbar.  —  Ich  halte  es  nicht 
für  völlig  sicher,  dass  die  Iritis  des  linken  Auges  vor  7  Jahren 
schon  durch  den  Tumor  hervorgerufen  worden  ist.  Nach 
Fuchs  dauert  das  zweite  Stadium  des  Sarkoms  —  das  Sta- 
dium der  glaukomatösen  Erscheinungen  oder  wie  hier,  der 
Irido-Cyclitis  —  durchschnittlich  21  Monate,  höchstens  aber 
5  Jahre,  und  wir  befinden  uns  hier  erst  ganz  am  Anfang  des 
dritten  Stadiums,  erst  ein  kleiner  episcleraler  Buckel  ist  vor- 
handen. Das  zweite  Stadium  mflsste  also  6  —  6^/2  Jahre  ge- 
dauert haben,  wenn  jene  Irido-Cyclitis  vor  7  Jahren  schon 
auf  das  Sarkom  zurückgeführt  werden  soll.  War  aber  da- 
mals die  Iritis  eine  genuine,  so  muss  die  Möglichkeit  offen 
bleiben,  dass  die  Irido-Cyclitis  rechts  durch  die  gleiche  Ur< 
Sache  hervorgerufen  ist,  wenn  schon  ihr  Verlauf  sehr  für  eine 
sympathische  Entstehung  spricht. 

In  Hirschbergs  (66)  Behandlung  stand  ein  2 2 jähriges 
Mädchen,  dessen  linkes  Auge  seit  einem  Jahr  erkrankt  ist, 
das  rechte  seit  6  Wochen.  Die  Untersuchung  ergiebt  links 
Buphthalmus  mit  maximaler  Mydriasis,  aber  T — 3  und  cycli- 
tische  Reizung;  rechts  ältere  Iritis  plastica,  welche  durch  die 
Enncleation  des  anderen  Auges  anfangs  günstig  beeinflusst 
wird,  aber  bald  sich  wieder  verschlimmert  Im  linken  Bulbus 
fand  sich  bei  der  Section  ein  Melanosarcom,  totale  Ablatio 
retinae  und  intraoculare  Blutungen.  Eine  mikroskopische  Unter- 
suchung scheint  nicht  angestellt  zu  sein,  wenigstens  fehlen  ge- 
nauere Notizen  über  das  Verhalten  der  Uvea.  Doch  ist  wohl 
nach  dem  klinischen  Befunde  eine  Cyclitis  ausser  Frage  ge- 
stellt. —  Die  sympathische  Natur  der  Iritis  scheint  mir  nicht 
über  jeden  Zweifel  sicher,  da  die  klinischen,  besonders  die 
anamnestischen  Daten  sehr  dürftig  sind. 

Schliesslich  bringt  Deutschmann  (253,  p.  99)  eine  hier- 
her gehörige  Beobachtung,  in  der  er  eine  Verletzung  ans- 
schliessen  zu  können  glaubt.  Das  linke  Auge  eines  Patienten 
war  unter  Gesichtsfeldbeschränkung  von  der  Nase  her  ohne 
entzündliche  Erscheinungen  allmählich  erblindet;  erst  das  amau- 
rotische Auge  wurde  der  Sitz  von  Schmerzen  und  begann  sich 
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zu  Terkleinern.  Etwas  später  traten  auch  rechts  Schmerzen 
nnd  zunehmende  Amblyopie  anf.  Jetzt  besteht  links  Phthisis 
bnlbi  mit  Dmckempfindlichkeit,  rechts  sympathische  Irido-Cy- 
clitis  mit  totaler  hinterer  Synechie,  Pupillarmembran  n.  s.  w. 
Die  anatomische  Untersuchung  wies  im  primär  erkrankten 
Auge  ein  Melanosarcom  und  daneben  alle  Zeichen  chronischer 
Entzündungsvorgänge  nach.  In  nächster  Nähe  des  Tumors  fand 
Deutschmann  Coccen  und  Doppelcoccen  in  den  Schnitten. 
Kein  Zeichen  einer  früheren  Perforation. 

Ehe  ich  über  diese  Beobachtungen  zusammenfassend 
berichte,  möchte  ich  noch  kurz  erwähnen,  dass  auch  zwei- 
mal nach  Glioma  retinae  sympathische  Entzündung  beob- 
achtet sein  soll.  Beide  Fälle  halten  jedoch  einer  schärferen 
Eiitik  nicht  stand. 

In  Steinheims  (86)  Behandlung  stand  ein  zehnjähriges 
Kind,  welches  im  Januar  1875  mit  einem  Buch  gegen  das 
rechte  Auge  geworfen  wurde.  Es  entstand  eine  heftige  Ent- 
zündung, die  im  März  zur  Amaurose  führte.  Der  Patient 
stellte  sich  erst  im  Juli  des  gleichen  Jahres,  als  auch  das  linke 
Auge  seit  4  Wochen  erkrankt  war,  bei  Steinheim  vor.  Es 
fand  sich  rechts  Iritis  mit  Pupillarabschluss,  aus  einer  kleinen 
Höhle  in  der  Gegend  des  Rectus  internus  entleerte  sich  auf 
Druck  Eiter.  Links  bestand  Iritis  mit  hinteren  Synechien  und 
Descemet'schen  Beschlägen,  die  trotz  sofortiger  Enucleation 
des  sympathisirenden  Auges  allmählich  zur  Erblindung  führte. 
Die  gelben  Massen,  welche  sich  im  enucleirten,  rechten  Bul- 
bus fanden,  wurden  für  ein  Gliom  gehalten,  doch  haben  wir 
es  sicher  mit  einem  Glaskörperabscess  zu  thun.  Die  Entsteh- 
ung im  Anschluss  an  ein  Trauma,  der  von  Anfang  an  mit  Ent- 
zündung und  Schmerzen  complicirte  Verlauf,  die  Abscesshöhle 
am  Rectus  internus  und  schliesslich  das  Alter  des  Kindes 
sprechen  durchaus  gegen  Gliom. 

In  dem  Fall  ?on  Walzberg  (89),  der  sympathische  Ent- 
zündung nach  Gliosarcoma  retinae  beobachtet  haben  will,  ge- 
nügt, um  Gliom  auszuschliessen,  eigentlich  schon  die  Angabe, 
dass  der  Patient  15  Jahre  alt  war.  Der  Vollständigkeit  halber 
sei  noch  angeführt,  dass  der  Ejiabe  sich  Ende  Januar  1876 
durch  glühendes  Eisen  eine  Comealperforaüon  mit  Irisprolaps 
zuzog,  an  welchen  sich  eine  etwas  subacut  verlaufende,  aber 
zweifellose  Panophthalmitis  mit  Chemose,   Lidddem  und  Pro- 


Klinische  and  pathologiflch- anatomische  Stadien  etc.       Hl 

trnsio  balbi  anscbloss.  Der  gelbe  Reflex  des  Eiters  im  Glas- 
körper wurde  von  Walzberg  für  ein  Gliosarkom  gehalten. 
Die  sympathische  Iritis  setzte  am  18.  März  ein. 

Ueberblicke  ich  noch  einmal  die  eben  aufgezählten 
FäUe,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  9  mal  handelte  es  sich 
um  sympathische  Eeizung,  unsicher  ist  die  Natur  der  sym- 
pathischen Affection  in  den  Fällen  Bergers,  über  4  Fälle 
(Bossander  3  und  Amick)  konnte  ich  keine  genaueren  No- 
tizen erlangen.  Von  den  FäUen,  die  am  zweiten  Auge  eine 
zweifellose  Entzündung  zeigten,  bestand  sicher  kein  Tumor 
im  sympathisirenden  Auge  bei  den  Patienten  Steinheims 
und  Walzbergs,  wohl  auch  im  ersten  Falle  Pagen- 
stechers; in  dem  zweiten  Falle  dieses  Autors  ist  es  zimi 
Mindesten  unentschieden,  ob  Tumor,  ob  chronische  Ent- 
zündung vorlag.  Eine  spontane  Perforation  der  Bulbus- 
kapsel  oder  eine  operative  Eröf&iung  derselben,  welche  die 
Möglichkeit  einer  Cocceninvasion  gab  und  so  früh  erfolgte, 
dass  auf  diese  Infektion  die  sympathische  Entzündung  be- 
zogen werden  könnte,  war  erfolgt  in  den  Fällen  Lawrence, 
Knapp,  Berlin,  Schüppel,  Steffan  und  Brailey.  Un- 
sicher ist  die  Natur  der  Entzündung  am  zweiten  Auge  bei 
Knies,  so  dass  also,  selbst  wenn  man  die  Fälle  Lawfords 
und  Hirschbergs  nicht  als  völlig  beweisend  gelten  lassen 
will,  immer  noch  3  sichere  Beobachtungen  übrig  bleiben  — 
Milles  (Fall  1  und  2)  und  Deutschmann  —  in  welchen 
ein  unkomplicirtes  Aderhautsarcom  in  seinem  Verlaufe  eine 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  als  sympathisch  aufzufassende 
Entzündung  erregt  hat 

Wenn  ich  sage,  ein  unkompUcirtes  Sarcom,  so  meine 
ich  damit  nur,  dass  eine  Komplikation  mit  ektogener  In* 
fection  ausgeschlossen  werden  kann,  nicht  dass  das  Auge 
ausser  dem  Sarcom  keine  weiteren  Veränderungen  gezeigt 
hat  Im  Gegentheil  in  allen,  auch  in  den  eben  als  unsicher 
hingestellten  Fällen,  fand  sich  eine  ausgesprochene  Irido* 
Cychtis.    Fast  stets  ist  dieselbe  auch  durch  die  anatomi* 
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sehe  Untersuchung  sicher  gestellt  worden.  Nur  Hirsch- 
berg, der  aber  das  von  ihm  enucleirte  Auge  nicht  mikro- 
skopirt  zu  haben  scheint,  übergeht  diesen  Punkt  im  Sek- 
tionsprotokoll, doch  ist  in  den  klinischen  Notizen  von  cycli- 
tischer  Reizung  die  Rede.  Und  Knapp  sagt  sogar,  der 
vordere  Bulbusabschnitt  ist  normal.  Doch  dürfte  diese  im 
Jahre  1868  gethane  Aeusserung,  die  sich  ebenfalls  nur  auf 
eine  makroskopische  Untersuchung  bezieht,  nicht  im  Stande 
sein,  eine  geringere  Entzündung  auszuschUcssen,  um  so 
mehr,  als  auch  glaucomatöse  Veränderungen  nicht  erwähnt 
werden,  während  doch  seit  2  Monaten  heftiges,  acutes 
Glaucom  bestand. 

Es  ergiebt  sich  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  ein 
Sarcom  des  Uvealtractus  nur  dann  im  Stande  ist,  sympa- 
thische Entzündung  zu  erzeugen,  wenn  es  mit  Lido-CycU- 
tis  complicirt  ist  Da  sich  aber  diese  Combination  ausser- 
ordentlich selten  findet,  so  ist  es  gerechtfertigt,  das  Sarcom 
als  solches  für  unfähig  zum  Sympathisiren  zu  erklären. 
Das  eigentliche  Agens  ist  die  Irido-Cychtis.  Durch  diese 
Anschauungsweise  verlieren  sofort  alle  jene  Fälle  ihr  In- 
teresse, bei  welchen  die  Entzündung  nach  stattgehabter  Per- 
foration eintrat  und  auf  diese  zurückgeführt  werden  könnte; 
sie  rangiren  auf  einer  Stufe  mit  den  traumatischen  Irido- 
Cyclitiden  in  einem  gesunden  Auge.  Um  so  wichtiger  sind 
die  zwar  wenigen,  aber  wohlbeglaubigten  Fälle  von  spon- 
taner Entzündung  in  einem  sarcomatösen  Auge.  Hier  spitzt 
sich  Alles  auf  die  Frage  zu,  ob  der  Tumor  für  sich  im 
Stande  ist,  den  Uvealtract  in  Entzündung  zu  versetzen.  Es 
lassen  sich  vorläufig  nur  Hypothesen  darüber  aufstellen,  da 
exakte  Untersuchungen  bis  jetzt  nicht  vorliegen.  Fuchs 
wirft  diese  Frage  in  seiner  Monographie  (159)  überhaupt 
nicht  auf,  scheint  aber  das  Sarcom  ftir  den  Erreger  der 
Entzündung  zu  halten  (S.  253),  ebenso  Brailey  (266,  S. 
110).  Auch  bei  anderen  Autoren  konnte  ich  nichts  Näheres 
darüber  finden. 
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Der  einzige  Modus,  wie  ein  Sarcom  ausgedehntere 
Entzündung  erregen  könnte,  ist  durch  Production  phlogo- 
genetischer  Substanzen  und  man  könnte  diese  Annahme 
durch  den  Hinweis  auf  die  Entstehung  von  Papillitis  bei 
Hirntumoren  nach  der  Leber' sehen  Theorie  zu  stützen 
suchen.  Im  Gegensatz  zu  jenen  Verhältnissen  besteht  hier 
aber  die  gewaltige  Schwierigkeit,  dass  Irido-CycUtis  ein 
ganz  exceptionelles  Vorkommniss  bei  Chorioidealsarcom  ist, 
und  dass  bei  der  Nahe  des  Tumors  die  fraglichen  Stoff- 
wechselprodukte sicher  stets  mit  dem  Ciliarkörper  in  Be- 
rührung kommen  müssen.  Es  ist  femer  das  plötzliche  und 
von  Anfang  an  heftige  Auftreten  der  entzündhchen  Er- 
scheinungen, wie  es  in  den  Fällen  Milles,  Deutschmann 
und  Fuchs  (159,  S.  80)  angegeben  wird,  völlig  unverständ- 
lich. Man  kann  sich  doch  nicht  vorstellen,  dass  ein  bis 
dahin  indolenter  Tumor  plötzUch  phlogogenetische  Eigen- 
schaftien  bekommt  und  zwar  gleich  so  hochgradige,  dass 
acute  Cyclitis  mit  quälenden  Schmerzen  entsteht;  ja  zu- 
weilen wurde  sogar  die  Bildung  eines  Hypopyon  beobachtet 
(159,  S.  252).  Dabei  war  die  histologische  Structur  dieser 
Geschwülste  in  keinem  Punkte  eine  aussergewöhnUche,  eben- 
sowenig wie  ihr  Sitz  etwa  besonders  nahe  dem  Ciliar- 
körper war. 

£[ann  geleugnet  werden,  dass  das  Sarcom  durch  Phlo- 
gosine  Entzündung  erregt,  so  muss  ihm  diese  Rolle  über- 
haupt abgesprochen  werden,  und  es  bleiben  dann  noch  zwei 
Möghchkeiten  übrig:  es  könnte  sich  um  eine  endogene  In- 
fection  handeln,  oder  es  könnte  einezufäUige  Complication 
mit  sogenannter  spontaner  Iritis*)  vorhegen.  Ist  Letzteres 
der  Fall  —  bei  dem  Patienten  Lawfords  scheint  es  mir  so 
zu   sein  —   dann  liegt  natürUch   kein  zwingender  Grund 

*)  In  dem  hier  gemachten  Unterschied  zwischen  spontaner  und 
durch  endogene  Infection  entstandener  Uveitis  habe  ich  mich  der 
herrschenden  Ausdrucks  weise  angeschlossen.  Persönlich  stehe  ich 
auf  dem  Leber*8chen  Standpunkt,  dass  diese  angeblich  spontanen 

T.  OrMfe'8  ArchlT  Ar  Ophthalmologie.  XXXVIII.  4.  8 


114  0.  Schinner. 

mehr  vor,  die  AflFection  des  zweiten  Auges  für  eine  sym- 
pathische zu  halten;  eine  genuine  Entstehung  hat  ebenso 
viel  "Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Haben  wir  aber  eine  endo- 
gene Infection,  wie  sie  Deutschmann  für  seinen  Fall 
durch  den  Nachweis  von  Coccen  im  enucleirten  Bulbus  fest- 
stellt —  die  Ablagerung  im  Organismus  kreisender  Mikro- 
bien  wird  vielleicht  durch  den  Tumor  begünstigt  —  so  muss 
auch  an  die  Möglichkeit  gedacht  werden,  dass  die  Er- 
krankung des  zweiten  Auges  einer  gleichen  Infection  ihre 
Entstehung  verdankt  Man  kann  deshalb  nicht  mit  der- 
selben Sicherheit,  wie  bei  Eindringen  der  Coccen  von  aussen 
her  eine  mahgne  Irido-CycUtis  des.  zweiten  Auges,  als  sym- 
pathisch bezeichnen.  MögUch  ist  aber  die  Entstehung  auf 
sympathischem  Wege  gewiss  in  diesen  Fällen,  und  sie  lässt 
sich  ohne  Schwierigkeit  nach  der  Leber-Deutschmann'- 
sehen  Theorie  erklären. 

Cysticercus  intraocularis. 

üeber  die  sympathische  Entzündung  nach  Cysticercus 
kann  ich  schnell  hinweggehen.  Es  wird  dieses  Vorkommen 
zwar  vielfach  in  der  Literatur  erwähnt,  doch  konnte  ich 
nur  einen  solchen  Fall  au&töbem.  Jacobson  (12)  erwähnt 
in  einer  Arbeit  über  Cysticercus  ganz  kurz  in  einer  Fuss- 
note  (p.  162),  dass  er  einmal  sympathische  Amblyopie  be- 
obachtet habe.  Von  einer  Entzündung  ist  nicht  die  Bede, 
und  so  wird  es  sich  denn  auch  wohl  nur  um  Lritations- 
erscheinungen  gehandelt  haben. 

Subconjunktivale  Bulbusrupturen. 

Von  eben  so  grosser  prindpieller  "Wichtigkeit,  wie  das 
Vorkommen  sympathischer  Entzündung  nach  Tumoren,  schien 
mir  die  Frage,  ob  nicht  Anlass  zur  Sympathie  Verletzungen 

intraocularen  Entzündungen  ebenfalls  zum  bei  weitem  grögsten  Theile 
auf  endogener  Infection  mit  bisher  nicht  nachweisbaren  Mikrobien 
beruhen. 
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des  Bulbus  werden  können,  bei  welchen  eine  Infektion 
auszuschliessen  ist,  wo  aber  der  Vorgang  der  Vemarbung, 
der  Zug  des  schrumpfenden,  neugebildeten  Bindegewebes 
oder  in  Organisation  begriffener  Blutungen  sehr  wohl  eine 
Zerrung  an  den  Ciliamerven  und  dadurch  einen  Beiz- 
zustand in  denselben  hervorrufen  könnte.  Eine  solche 
Verletzung  haben  wir  in  den  subconjunktivalen  Bulbus- 
rupturen.  Eine  ektogene  Infektion  wird  durch  die  bedeckende 
Bindehaut,  falls  sie  wirkhch  intakt  ist,  .unmöglich  gemacht, 
die  Continuitätstrennung  hat  ihren  Sitz  in  der  gelährlichsten 
Gegend  des  Augapfels,  in  der  Ciliargegend,  und  Einschnürung 
von  Theilen  der  Uvea  oder  Zerrung  am  CiUarkörper  durch 
schrumpfendes  Bindegewebe  wird  gewiss  häufig  genug  ein- 
treten und  eine  Reizung  der  CShamerven  herbeiführen  können. 
Trotz  alledem  ist  es  bekannt,  dass  entzündhche  Processe 
dem  verletzten,  wie  dem  zweiten  Auge  fem  zu  bleiben 
pflegen;  subconjunktivale  Rupturen  gelten  für  viel  weniger 
gefährhch,  als  Verletzungen,  die  sämmtUche  Bulbushäute 
perforirt  haben.  Boä  (282)  warnt  sogar  ausdrücklich  davor, 
solche  Augen  zu  enucleiren;  es  sei  das  eine  unnötige  Ver- 
stümmelung. Trotzdem  fand  ich  bei  genauer  Durchsicht  der 
Literatur  eine  nicht  unerhebUche  Zahl  (21)  einschlägiger 
Beobachtungen. 

Um  sympathische  Reizung  handelt  es  sich  in  2  Fällen 
Moorens,  in  deren  einem  (162,  Nr.  155)  Linsenlaxation  mit 
cyclitischen  Erscheinungen,  im  andern  Glaskörperblutung  mit 
Druckempfindlichkeit  des  Ciliarkörpers  durch  die  Contusion  her- 
vorgerufen war.  Auch  die  „Cyclitis  sympathica'^  Guaitas  (94), 
die  nach  subconjunktivaler  Linsenluxation  entstanden  sein  soll, 
stellt  sich  bei  näherer  Betrachtung,  als  einfache  Irritations- 
erscheinung heraus.  Sie  bestand  nur  in  Thränen  und  Licht- 
scheu bei  normaler  Sehschärfe  und  wurde  durch  die  Enucle- 
ation  sofort  und  dauernd  geheilt. 

Nicht  sichergestellt  ist  die  sympathische  Natur  der  Affek- 
tion in  den  Fällen  von  Argyll  Robertson  (36),  Bre8gen(92) 
und  Tr eitel  (132).  Ersterer  beobachtete  eine  doppelseitige 
Retinitis   pigmentosa  mit  hinterer  Corticalcatarakt  am  linken 

8* 
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Auge,  während  das  rechte  vor  4  Jahren  durch  Steinwurf  eine 
Linsenluxation  erlitten  hatte.  Da  der  Patient  angab,  dass  das 
SehTcrmÖgen  bis  zur  Verletzung  ein  gutes  gewesen  sei,  bringt 
Robertson  die  Erkrankung  beider  Augen  mit  der  Verletzung  in 
Zusammenhang  und  will  eine  Retinitis  pigmentosa  sympathica 
statuiren.  Dass  diese  Krankengeschichte  hierzu  absolut  keine 
Berechtigung  giebt,  ist  wohl  ohne  Weiteres  klar. 

Bresgens  (92)  Patient  hatte  nach  dem  Referat  —  das 
Original  war  mir  nicht  zugänglich  —  eine  Scleralruptur  ac- 
quirirt.  Der  Verlauf  war  ein  durchaus  günstiger  und  niemals 
durch  Entzündung  complicirt.  Nach  6  Monaten  war  der  Visus 
auf  ^/5  gestiegen,  der  Tonus  normal,  das  Auge  reizlos  und 
schmerzfrei;  aber  auf  dem  anderen  Auge  bestand  seit  kurzer 
Zeit  eine  plastische  Irido-Chorioiditis,  welche  das  Sehvermögen 
auf  Fingerzählen  in  2'  Entfernung  reducirt  hatte.  Schmier- 
kur und  Atropininstillationen  führten  in  6  Wochen  völlige 
Heilung  mit  normaler  Sehschärfe  herbei.  —  Auch  hier  nehme 
ich  keinen  Anstand,  die  sympathische  Natur  der  Entzündung 
anzuzweifeln.  Ich  stütze  mich  dabei  hauptsächlich  auf  die 
Form  der  Entzündung  am  zweiten  Auge.  Es  bestand  schwere, 
plastische  Irido-Chorioiditis,  also  die  bösartigste  Form  sympa- 
thischen Erkrankens;  trotzdem  war  in  6  Wochen  die  Heilung 
vollständig,  die  Sehschärfe  normal.  Das  ist  ein  Verhalten, 
wie  man  es  bei  der  malignen  Uveitis  sympathica  kaum  jemals 
beobachtet.  Der  schnelle  Erfolg  der  Schmierkur  lässt  hier 
viel  eher  an  einen  syphilitischen  Ursprung  denken.  Notizen 
über  das  Allgemeinbefinden  waren  in  dem  Referat  nicht  ent- 
halten. —  Auch  das  Intervall  von  6  Monaten  steht  schon  sehr 
an  der  Grenze  des  Gewöhnlichen. 

Ebenso  wenig  ist  die  sympathische  Natur  der  Entzündung 
in  Treitels  (132)  Fall  wahrscheinlich,  da  die  fragliche  Neuro- 
Retinitis  erst  11  Monate  nach  der  Enucleation  des  sympathi- 
sirenden  Auges  constatirt  wurde  und  der  Zeitpunkt  ihrer  Ent- 
stehung nicht  sehr  weit  zurück  zu  datiren  scheint 

Savarys  (72)  Patient  hatte  vor  3  Jahren  einen  Stoss 
gegen  das  linke  Auge  erhalten.  Die  anfänglichen,  geringen 
Reizerscheinungen  verschwanden  schon  nach  einigen  Tagen 
wieder,  und  das  Sehvermögen  erlitt  keine  Einbusse.  Das  Auge 
blieb  ein  ganzes  Jahr  hindurch  normal;  dann  entstand  auf  ihm 
eine  Irido-Gyclitis,  die  allmählich  zur  Phthisis  bulbi  und  nach 
zwei  weiteren  Jahren  zur  „sympathischen^^  Entzündung  des 
anderen  Auges  —  ebenfalls  mit  wenig  gtlnstigem  Ausgange  — 
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führte.  —  Sa  Vary  kann  ausser  dem  post  hoc  absolut  keine 
Gründe  beibringen,  die  ihn  berechtigten,  die  Irido-Cyclitis  des 
primären  Auges  auf  jene  Contusion  vor  einem  Jahr  zurück- 
zuführen. 

H.  Pagenstecher  (109)  beschreibt  einen  interessanten 
Fall  typischer,  sympathischer  Irido- Chorioiditis  nach  Bulbus- 
ruptur  mit  Abreissung  des  Opticus,  die  durch  Stoss  mit  einem 
Kuhhorn  vor  6  Wochen  verursacht  war.  Die  Erkrankung  des 
zweiten  Auges  begann  4  Wochen  später  und  reducirte  schnell 
das  Sehvermögen  auf  quantitative  Lichtempündung.  —  Es  ist 
zweifellos,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  subconjunktivale 
Ruptur  handelte,  da,  wie  Pagenstecher  selbst  angiebt,  die 
Linse  völlig  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  wurde.  Man 
geht  wohl  nicht  fehl,  die  hochgradige  Cyclo-Chorioiditis,  die 
sich  neben  einer  völligen  Ablatio  retinae  im  enucleirten  Auge 
fand,  einer  Infektion  durch  die  supponirte  Bnlbuswunde  zu- 
zuschreiben, wodurch  der  Fall  in  eine  Reihe  mit  den  Irido- 
Gyclitiden  nach  perforirenden  Wunden  gestellt  wird.  Wegen 
der  Opticusdurchreissung  verweise  ich  auf  den  Abschnitt  über 
sympathische  Entzündung  nach  Resectio  n.  optici. 

Auch  bei  Schrags  (28)  Patientin  war  die  Ruptur  theils 
subconjunktival,  theils  offen.  Sie  führte  allmählich  zu  einem 
Ciliarstaphylom,  nachdem  die  anfänglichen  „entzündlichen  Er- 
scheinungen und  die  Chemose  unter  streng  antiphlogistischer 
Behandlung  zurückgegangen'^  waren.  Später  recidivirten  die- 
selben, denn  Schräg  spricht  von  Descemotischen  Beschlägen 
und  Pupillarmembran.  Schon  vorher  indess,  etwa  6  Wochen 
nach  dem  Trauma,  erkrankte  das  zweite  Auge  entweder  an 
acuter  Cyclitis  ohne  jede  Betheiligung  der  Iris  oder  an  sub- 
acutem Glaukom.  Sicher  ist,  dass  Schmerzen  und  Hypertonie 
auftraten  und  trotz  Antiphlogose  sich  stetig  steigerten,  das 
Sehvermögen  stetig  abnahm,  bis  eine  Iridectomie  ausgeführt 
wurde.  Erst  von  diesem  Moment  ab  trat  Iritis  plastica  hinzu, 
welche  das  Sehvermögen  grösstentheils  vernichtete.  Das  ver- 
letzte Auge  erhielt  leidliche  Sehschärfe  wieder.  Trotzdem  hat 
es  sicher  an  leichter  Iritis,  vielleicht  auch  Cyclitis  gelitten, 
deren  Entstehung  nicht  wunderbar  ist,  da  ja  stellenweise  auch 
die  Conjunctiva  durchbohrt  war.  Dass  die  Affektion  des  zwei- 
ten Auges  vor  der  Iridectomie  nicht  sicher  als  Entzündung 
aufgefasst  werden  kann,  hatte  ich  schon  angedeutet. 

Ebenso  liegt  in  dem  Fall  von  Ayres  (168)  keine  snb- 
conjunctivale  Ruptur  vor,  obgleich  sich  Ayres  nicht  bestimmt 


118  0.  Schirmer. 

über  diesen  Punkt  ausspricht  Ich  schliesse  es  daraus,  dass 
der  Autor  schon  6  Tage  nach  dem  Trauma,  bei  der  ersten 
Untersuchung  des  Patienten,  genau  die  Rissränder  in  derSclera 
sehen  konnte,  die  ihm  andernfalls  wohl  die  subconjunctivale 
Ekchymose  verdeckt  hätte,  und  dass  in  der  letzten  Notiz  eine 
Hypermetropie  von  9  D  angeführt  wird.  Da  eine  abnorm  ge- 
lagerte Linse  gewiss  in  der  Krankengeschichte  erwähnt  wäre, 
darf  man  wohl  annehmen,  dass  sie  aus  dem  Auge  herausge- 
schleudert ist.  Die  sympathische  Entzündung  setzte  5  Wochen 
nach  dem  Trauma  ein  und  bestand  in  Irido-Gyclitis  mit  Pa- 
pillitis.  —  Die  obigen  Daten  liefern  den  Beweis  nur  für  die 
Möglichkeit  einer  Infektion.  Ob  eine  solche  in  der  That 
stattgefunden  hat,  ob  Irido-Cyclitis  bestand,  ist  aus  der  sehr 
kurzen  Krankengeschichte  nicht  zu  ersehen.  Jedenfalls  kann 
sie  nicht  sehr  schwer  gewesen  sein,  denn  sie  kam  zum  völligen 
Ablauf  und  nach  16  Monaten  zählte  das  Auge  wieder  Finger 
in  14'  Entfernung. 

Manolescu's  (207)  Patient  erlitt  durch  Stoss  eine  Bul- 
busruptur  mit  totaler  Expulsion  der  Linse.  Das  verletzte 
Auge  war  sofort  fast  völlig  blind  und  schmerzte  ihn  die  ersten 
6  Monate  sehr  heftig.  14  Tage  nach  dem  Unfall  entzündete 
sich  auch  das  zweite  Auge.  Als  Manolescu  den  Patienten 
nach  2  Jahren  zuerst  sah,  war  das  rupturirte  Auge  völlig 
entzündungsfrei  und  zählte  mit  -{-  10  D  Finger  in  9  m  Ent- 
fernung; das  sympathisirte  Auge  zeigte  alte  Iritis  mit  Pu- 
pillarexsudat  und  quantitative  Lichtempfindung.  —  Auch  hier 
deuten  die  heftigen,  6  Monate  anhaltenden  Schmerzen  im  sym- 
pathisirenden  Auge  auf  eine  Irido-Cyclitis  hin,  die  durch  In- 
fektion von  der  perforirenden  Wunde  aus  entstanden  sein 
konnte. 

Die  Irido-Cyclitis,  die  sich  schon  klinisch  durch  heftige 
Schmerzen  kundgegeben  hatte,  ist  anatomisch  nachgewiesen  in 
einem  von  Sachs  (260,  Fall  2)  publicirten  Fall.  Die  Ruptur 
war  nicht  rein  subconjunctival  gewesen;  die  Iritis  sympathica 
stellte  sich  7  Wochen  nach  dem  Trauma  ein. 

Die  Beobachtung  Brudenell-Carters  (126)  war  mir  nur 
in  einem  Referat  Nettleship's  zugänglich.  Es  ist  aus  dem- 
selben zu  ersehen,  dass  einige  Zeit  nach  einer  Contusion  die 
unter  die  Conjunctiva  luxirte  Linse  extrahirt  worden  ist.  Hier- 
bei scheint  eine  Infektion  eingetreten  zu  sein,  da  nach  15 
Tagen  die  Enucleation  nöthig  wurde.  Die  Entzündung  des 
zweiten  Auges  trat  erst  einige  Zeit  nach  der  Enucleation  auf. 
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Aehnlich  verhielt  es  sich  in  einem  Fall,  den  Eondos 
(255)  berichtet.  3  Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  die 
anter  die  Conjunctiva  luxirte  Linse  entfernt.  2Va  Monate 
später  musste  das  Auge  enucleirt  werden.  Weshalb,  dafür 
lassen  sich  in  der  sehr  lückenhaften  Krankengeschichte  keine 
Gründe  auffinden.  Wir  erfahren  nicht  einmal,  ob  die  sym- 
pathische Iritis  vor  oder  nach  der  Enucleation  begann.  Dass 
aus  solchen  Krankengeschichten  keine  Schlüsse  gezogen  werden 
können,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Schliesslich  war  auch  in  einem  von  Arlt  (135,  p.  214) 
gelegentlich  mitgetheilten  Falle  die  subconjunctival  luxirte  Linse 
extrahirt  worden^  ehe  die  sympathische  Entzündung  am  zweiten 
Auge  ausbrach.  Sie  führte  allmählich  zur  Erblindung  des- 
selben, während  das  sympathisirende  Auge  schliesslich  eine 
Sehschärfe  von  ^^/^q  wieder  erlangte.  Ob  es  vorher  eine  Irido- 
Gyclitis  durchgemacht  hatte,  ist  aus  der  Krankengeschichte 
nicht  zu  ersehen. 

Ebenso  konnte  ich  nicht  hinreichend  genaue  Notizen  über 
den  von  Jakob  (29)  publicirten  Fall  erlangen,  der  mir  nur 
in  einem  Referat  zugänglich  war.  Doch  ist  auch  hier  erwäh- 
nenswerth,  dass  das  verletzte  Auge  —  subconjunctivale  Linsen- 
luxation  nach  oben  —  einen  Rest  von  Sehvermögen  behielt, 
während  das  sympathisirte  zu  Grunde  ging. 

Sichere  Fälle  rein  subconjunctivaler  Ruptur  mit  conse- 
cutiver  sympathischer  Entzündung  habe  ich  folgende  gefunden: 
Gunn  (219  Fall  6)  sah  einen  Kranken,  dessen  linker  Bulbus 
vor  3  Wochen  eine  Ruptur  mit  Austritt  der  Linse  unter  die 
Conjunctiva  erlitten  hatte.  Heftige  Schmerzen.  20  Tage  später 
entwickelte  sich  rechts  eine  plastische  Iritis,  die  nach  sofor- 
tiger Enucleation  des  verletzten  Bulbus  einen  günstigen  Ver- 
lauf nimmt.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  entfernten 
Auges  findet  sich  ausser  den  direkten  Folgen  der  Contusion 
eine  plastische  Uveitis.  —  Was  den  Anstoss  zu  dieser  aus- 
gedehnten Entzündung  gegeben  hatte,  mag  vorläufig  dahin  ge- 
stellt bleiben. 

Einen  analogen  Fall  berichtet  Sachs  (260).  Der  Patient 
hatte  durch  ein  anfliegendes  Holzstück  eine  subconjunctivale 
Ruptur  am  linken  Auge  erlitten.  6  Wochen  später  stellten 
sich  furchtbare  und  ununterbrochene  Schmerzen  in  demselben 
ein.  Bald  darauf  erkrankte  das  zweite  Auge  an  typischer, 
sympathischer  Irido-Cyclitis.  Die  Section  wies  am  primären 
Auge  höchstgradige  Entzündung  des  ganzen  Uvealtractns  nach. 
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Deutschmann  (253,  p.  70)  beobachtete  ebenfalls  nach 
rein  subconjunctivaler  Ruptur  zweifellose  Irido-Cyclitis  mit 
Ciliardruckempfindlichkeit.  Vor  6  Wochen  war  das  Auge  durch 
einen  Stoss  verletzt  worden  und  sofort  amaurotisch  gewesen. 
Seit  14  Tagen  ist  auch  das  zweite  Auge  erkrankt;  es  zeigt 
Papillitis,  an  welche  sich  bald  eine  Iritis  anschliesst  Die 
Untersuchung  des  enucleirten,  sympathisirenden  Bulbus  lässt 
eine  „fibrinös- eitrige''  Infiltration  desselben  erkennen.  Ans 
dem  Opticusstumpf  werden  gelbe,  die  Gelatine  verflüssigende 
Coccen  gezüchtet. 

Ferner  gehört  hierher  der  von  Alt  (75,  p.  281)  er- 
wähnte Fall.  Das  Auge  war  von  Mooren  wegen  sympathi- 
scher Irido- Chorioiditis  enucleirt  worden.  Nähere  Notizen 
über  den  klinischen  Verlauf  fehlen.  Alt  fand  eine  subcon- 
junctival  eingeheilte  Linse,  Iris  und  corpus- ciliare  in  die  Sde- 
ralwunde  eingeheilt  und  Irido-Ghorioiditis  purulenta. 

Schliesslich  ist  noch  ein  Fall  von  Ayres  (91,  Fall  5) 
zu  erwähnen.  Vor  3  Wochen  Contusion  des  rechten  Auges, 
welche  sofort  das  Sehvermögen  vernichtete.  6  Wochen  später 
begann  der  Visus  auch  links  abzunehmen;  zugleich  wurden 
beide  Augen  schmerzhaft,  besonders  das  linke.  Jetzt  findet 
sich  rechts  eine  subcoi^junctivale  Linsenluxation  mit  ausge- 
dehnten Hämorrhagieen,  s  =  — ;    links    besteht    Irido-Cyclitis 

mit   starker,    plastischer   Ezsudation,   s  ebenfalls  =  — .     Im 

Hospital  besserte  sich  das  verletzte  Auge  auffallend  schnell, 
das  Sehvermögen  stieg  allmählich  auf  ^^/^q-  Das  andere  Auge 
zeigte  anfangs  auch  eine  geringe  Besserung,  die  aber  nach  der 
Entlassung  aus  der  Klinik  nicht  Stand  hielt.  —  Da  Ayres 
den  Patienten  erst  3  Monate  nach  der  Verletzung  sah,  fehlen 
sichere  Angaben  über  diesen  Zeitraum.  Trotzdem  haben  wir 
ein  Moment,  welches  auf  intraoculare  Entzündung  hindeutet, 
nämlich  die  spontane  Schmerzhaftigkeit  des  verletzten  Auges, 
die  ohne  Vorhandensein  von  Cyclitis  sich  nicht  zu  finden  pflegt. 
Grosse  Intensität  kann  die  letztere  allerdings  nicht  gehabt 
haben,  da  sie  sich  später  wieder  völlig  zurückbildete  und 
unter  klinischer  Behandlung  sogar  ein  relativ  gutes  Sehver- 
mögen wieder  erlangt  wurde. 

Die  Analyse  der  publicirten  Fälle  hat  ergeben,  dass 

entweder  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  nur  eine  Irri- 
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tationserscheinung  war  (Mooren  2,  Guaita),  oder  dass 
ihre  sympathische  Natur  mit  Recht  bezweifelt  werden  muss 
(Argyll-Robertson,  Bresgen,  Treitel),  oder  schliess- 
hch,  es  handelte  sich  nicht  um  eine  rein  subconjunktivale 
Ruptur,  die  Bindehaut  war  entweder  schon  bei  der  Ver- 
letzung perforirt  worden  (Pagenstecher,  Schräg,  Ayres, 
Manolescu,  Sachs),  oder  wurde  später  behufe  Extraction 
der  Linse  eingeschnitten  (Brudenell-Carter,  Kondos, 
Arlt).  In  allen  diesen  Fällen  völliger  Perforation  ist  ent- 
weder direkt  die  Existenz  von  Irido-Cychtis  angegeben,  oder 
wo  dies  fehlt,  lässt  sich  nach  der  Kjankengeschichte,  wenn 
diese  hinreichend  genau  mitgetheilt  ist,  eine  solche  mit 
grösserer  oder  geringerer  Sicherheit  nachweisen.  Nirgends 
ist  das  Gegentheil  gesagt,  nirgends  lässt  sie  sich  aus- 
schliessen.  Als  ihre  Ursache  ist  eine  Infektion  durch  die 
Conjunktivalwunde  anzusehen.  Fraglichen  Ursprungs  ist 
die  anatomisch  nachgewiesene  Irido-Cyclitis  im  Fall  Gunn, 
Sachs  (Fall  2),  Deutschmann  und  Alt,  ebenso  die  nicht 
sicher  erwiesene  Irido-CycHtis  in  dem  zweiten  Falle  von 
Ayres.  In  allen  diesen  zog  die  intakte  Conjunktiva  über 
die  RuptursteUe  hinweg.  Trotzdem  entstand  eine  Uveitis 
im  verletzten  Auge,  trotzdem  eine  sympathische  Entzündimg. 
Die  zunächst  Hegende  Vermuthimg,  dass  die  Entzündung 
im  primären  Auge  eine  direkte  Folge  der  Contusion  oder 
der  von  dieser  gesetzten,  intrabulbären  Veränderungen  sei, 
kann  mit  Sicherheit  abgewiesen  werden.  Bei  weitem  der 
grösste  Theil  der  subconjunktivalen  Rupturen  heilt  vöUig 
reaktionslos.  Man  müsste  also,  um  die  Entzündung  in 
einzelnen  Fällen  zu  erklären,  annehmen:  entweder  dass 
diese  Augen  auf  gleiche  Einflüsse  durchaus  anders  reagiren, 
als  es  die  Mehrzahl  der  Augen  thut  —  eine  Ansicht,  die 
kamn  noch  Vertreter  finden  dürfte  —  oder  dass  besondere 
pathologische  Veränderungen  erzeugt  wiu-den.  Für  letzteres 
ergiebt  mm  weder  die  klinische  Beobachtung,  noch  die 
anatomische   Untersuchung    den    geringsten   Anhaltspunkt 
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Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  weder  grosse  intraoculare 
Blutungen,  noch  die  Luxation  der  linse*,  weder  Ein- 
klemmung Yon  Theilen  des  Uvealtractus,  noch  völliger  Mangel 
ärztiicher  Pflege  ein  Hindemiss  für  die  reaktionslose  Heilung 
abgeben. 

Als  besonders  prägnant  möchte  ich  hier  den  ersten 
Fall  von  Sachs  (260)  anfuhren:  typische  Ruptur  durch  Stoss 
mit  Kuhhom.  Die  völlige  Heilung  hatte  15  Jahre,  bis 
zum  Tode  der  Patientin  bestanden.  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergab  einen  Befimd,  dem  man  gewöhnlich  für  die 
Erregung  schleichender  Entzündung  grosse  Bedeutung  bei- 
misst,  nämlich  Einklemmung  von  Iris  imd  eines  Theils  der 
Ciliarfortsätze  in  die  Narbe.  Trotzdem  keine  Spur  von 
intraocularer  Entzündung,  kein  Zeichen,  dass  eine  solche 
jemals  bestanden  hatte.  Minimale  Entzündungsherde  werden 
sich  ja  gewiss  in  vielen  solchen  Augen  kurz  nach  der  Ver- 
letzung hier  und  da  finden.  Erzeugt  doch  jedes  Blutextra- 
vasat,  jedes  durch  die  Quetschung  nekrotisch  gewordene 
Gewebsfetzchen  chemotaktische  Vorgänge  und  ruft  dadurch 
eine  geringe  Entzündung  hervor.  Dieselbe  bleibt  aber  stets 
streng  locaUsirt  und  ist  schnell  vorübergehend.  Durch  Re- 
sorption oder  Einkapselung  des  betreffenden  Gewebstheils 
wird  ihr  bald  ein  Ziel  gesetzt.  Solche  propagationsfahigen 
und  hartnäckigen  Entzündungen,  wie  wir  sie  in  jenen 
sympathisirenden  Augen  haben,  können  nie  auf  diese  Weise 
entstehen,   vielmehr  ist   grade  die  Form  und  der  Verlauf 


^)  Massie  (62  a)  nahm  an,  dass  die  subconjanctival  luxirte 
Linse  entweder  durch  Production  chemischer  Substanzen  oder  durch 
den  mechanischen  Reiz,  als  Fremdkörper  entzündnngserregend  wirken 
könne,  um  diese  These  hinfällig  zu  machen,  brauche  ich  nur  an 
die  vielen  F&Ue  zu  erinnern,  wo  trotz  länger  bestehender  subcon- 
junctivaler  Luxation  alle  Zeichen  von  Entzündung  vermisst  wurden, 
vielmehr  reizlose  Heilung  der  Scleralwunde  eintrat  und  später  die 
Linse  extrahirt  wurde.  So  z.  B.  in  den  beiden  Fällen  von  Falchi 
(Annali  di  Ottalm.  XIV,  1885,  S.  304). 
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der  Irido-Cyclitis  ein  solcher,  wie  wir  ihn  als  Ausdruck 
einer  Infektion  nach  perforirenden  Traumen  kennen. 

Lassen  sich  so  weder  mechanische,  noch  chemische 
Besonderheiten  der  Verletzung,  als  Ursache  der  Entzündung 
auffinden,  so  muss  an  eine  zufällige  Comphkation  gedacht 
werden,  und  da  liegt  natürlich  die  Annahme  einer  Coccen- 
invasion  am  nächsten.  Für  eine  solche  spricht  in  der 
That  die  Form  der  Entzündung  diu*chaus;  derFallDeutsch- 
mann  beweist  auch,  dass  IVIikrobien  sich  in  einem  Bidbus 
mit  anscheinend  intakter  Conjunctiva  finden  können;  schwierig 
ist  nur  die  Erklärung,  wie  die  Bakterien  in  das  Innere  des 
Auges  hineingelangen.  Das  Einfachste  scheint  mir,  und 
dieser  Meinung  ist  auch  Sachs  (Loc.  cit),  dass  kleinste 
Einrisse  der  Conjunction  die  Eingangspforte  bilden.  Solche 
minimale  Läsionen  können  selur  wohl  dem  Beobachter  ent- 
gehen, zumal  wenn  der  Patient  nicht  sofort  in  ärztUche 
Behandlung  kommt.  Einzig  möglich  ist  diese  Annahme, 
wenn  sich  die  Entzündung  unmittelbar  an  das  Trauma  an- 
schloss.  Haben  wir  ein  entzündungsfreies  Intervall,  wie 
anscheinend  in  dem  zweiten  Falle  von  Sachs,  so  muss 
wohl  eher  an  eine  endogene  Infection  gedacht  werden. 
Auch  ist  die  MögUchkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
dass  neuerdings  auf  der  Narbe  kleine  Defekte,  vielleicht 
nur  des  Epithels  entstanden  sind,  welche  die  Coccenin- 
vasion  ennögUchten.  Dass  nach  perforirenden  Wunden, 
oft  erst  nach  längerer  Zeit,  auf  diese  Weise  eine  Spät- 
infection  zu  Stande  kommen  kann,  haben  die  Unter- 
suchungen von  Wagenmann  (261)  jetzt  völlig  sicher  gestellt 

Es  hat  sich  also  als  Resultat  ergeben,  dass  nach  sub- 
conjunctivalen  Bulbusrupturen  nur  dann  eine  sympathische 
Entzündung  entsteht,  wenn  eine  Irido-CycUtis  im  verletzten 
Auge  sich  gebildet  hat.  Es  findet  sich  kein  sicherer  Fall 
in  der  Literatur,  bei  welchem  eine  wenigstens  zu  Zeiten 
vorhandene  Uveitis  auszuschliessen  wäre.  Da  aber  eine 
solche  relativ  selten  die  subconjunktivalen  Bupturen  com- 
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plicirt,  ergiebt  sich  die  Nothwendigkeit,  diese  Entzimdung, 
als  Erreger  der  Sympathie  anzusehen,  nicht  die  direkten 
Folgen  des  Trauma's. 

Es  ist  dies  eine  Thatsache,  welche  die  Bedeutung  der 
Entzündung  am  ersten  Auge  ins  hellste  Licht  setzt  Ein- 
heilung von  Theilen  des  Uvealtractus  findet  sich  wohl  in 
den  meisten  Fällen,  der  Sitz  der  Ruptur  ist  die  so  ge- 
fürchtete  Gegend  des  Ciliarkörpers,  Zerrung  und  Quetschung 
desselben  bei  der  Vemarbung  wird  also  nur  selten  aus- 
bleiben können,  ist  mehrfach  anatomisch  nachgewiesen. 
Trotzdem  muss  eine  Cyclitis  hinzutreten,  wenn  das  Auge 
Anlass  zur  Sympathie  geben  soll. 

Dies  Ergebniss  ist  auch  für  die  Praxis  von  nicht  zu 
unterschätzender  Bedeutung.  Der  Satz  von  Boe  (282),  bei 
subconjunktivalen  Rupturen  darf  man  nicht  enucleiren,  ist 
durchaus  zu  bekämpfen.  Es  ergiebt  sich  vielmehr  die  Regel, 
solche  Augen  genau,  wie  eine  andere  Verletzung,  sorgfältig 
zu  beobachten  und  stets  auf  das  Eintreten  cycHtischer 
Symptome  zu  achten,  üngefährhch  sind  sie  nur,  so  lange 
alle  entzündUchen  Erscheinungen  fehlen.  Treten  solche 
auf,  so  soll  man  sich  betreflFs  der  präventiven  Enucleation 
auf  denselben  Boden  stellen,  wie  bei  Bulbis  mit  perforiren- 
den  Wunden;  eine  Ausnahmestellung  .kann  der  in  Frage 
stehenden  Verletzung  durchaus  nicht  zuerkannt  werden. 

Verknöcherungen. 

Ganz  besonders  schwierig  zu  beantworten  ist  die  Frage, 
ob  die  Bildung  von  Verknöcherungen  im  Bulbus  Anlass 
zu  sympathischer  Entzündung  geben  kann.  Deutsch- 
mann geht  ziemHch  leicht  hierüber  hinweg,  indem  er  nur 
constatirt  (253),  dass  alle  diese  Augen  „durch  Verletzung 
zu  Grunde  gegangen  sind,  somit  eine  frühere  Infektion  an- 
zunehmen ist,  die  später  zur  Ui-sache  der  Ophtiialmia  mi- 
gratoria  wurde".  Es  ist  dies  eine  ganz  gewiss  mögliche 
Annahme,  aber  mehr  als  eine  Annahme  ist  es  auch  nicht 
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Ich  habe  mich  bemüht ,  auch  hier  durch  das  Studium 
klinischer  Thatsachen  zu  einer  eigenen  Ansicht  zu  ge- 
langen, und  ich  hoffe,  dieselbe,  wenn  auch  nicht  beweisen, 
so  doch  wahrscheinhch  machen  zu  können. 

Bei  der  beträchthchen  Menge  der  bereits  pubhcirten 
Fälle  verzichte  ich  auf  eine  Anführung  der  gesammten 
Literatur  und  dies  um  so  eher,  als  bei  einer  grossen  An- 
zahl der  Publikationen  entweder  die  Krankengeschichte 
oder  der  anatomische  Befund  sehr  stieftnütterUch  behandelt 
sind.  Nur  einen  Fall  möchte  ich  gleichsam  als  Paradigma 
anfuhren.     Er  ist  von  Knapp  (32)  pubhcirt. 

Ein  60jähriger  Mann  erlitt  vor  45  Jahren  eine  Ver- 
letzung des  linken  Auges,  in  Folge  deren  dasselbe  phthisisch 
wurde.  Es  war  aber  stets  reizlos,  bis  es  vor  2  Jahren  an- 
fing, lichtscheu  zu  werden.  Einige  Wochen  später  begann  das 
Sehvermögen  des  rechten  Auges  abzunehmen.  Jetzt  findet  sich 
links  ein  unregelmässig  geschrumpfter  Bulbus,  der  auf  Druck 
empfindlich  ist,  und  massige  conjunktivale  und  subconjunktivale 
Injection  erkennen  lässt.  In  der  Gegend  des  Ciliarringes  fühlt 
man  eine  harte  Masse.  Knapps  Diagnose  lautete:  Fridche 
Chorioiditis  oder  Cyclitis  in  Folge  von  alter  Chorioiditis  mit 
Ossifikation.  Rechts  bestand  Irido-Chorioiditis  sympathica.  Im 
enucleirten  linken  Bulbus  fand  sich  ein  verknöchertes  Septum 
zwischen  beiden  Ciliarkörpem  und  deutliche  Zeichen  frischer 
entzündlicher  Vorgänge. 

In  allen  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  ganz  ähn- 
Hcher.  Vor  längeren  Jahren  wurde  ein  Auge  verletzt  und 
erkrankte  an  Irido-Cychtis,  die  zur  Phthisis  führte.  Leichtere 
entzündliche  Erscheinungen  kehrten  entweder  in  unregel- 
mässigen Intervallen  stets  wieder,  oder  nach  längerer  voll- 
ständiger Ruhe  trat,  scheinbar  spontan,  ein  Nachschub 
der  Entzündung,  Injektion,  Thränen  und  Lichtscheu,  au£ 
Einige  Wochen  oder  Monate  später  erkrankte  das  zweite 
Auge.  Das  ist  ein  durchaus  charakteristisches  und  stets 
wiederkehrendes  Symptom,  dass  das  sympathisirende  Auge, 
mag  auch  noch  so  lange  Zeit  seit  der  Verletzung  verflossen 
sein,   eine   entzündliche   Reizung   und   meist  auch  Druck- 


126  0.  ScMrmer. 

empfindlichkeit  zeigt,  ehe  es  Anlass  ztir  Sympathie  giebt. 
Ich  fand   es  in  allen;  ausführlicher  publicirten  Fällen,  die 
mir  im  Original  zugänglich  waren,  angegeben.     Diese  Be- 
gleiterscheinungen   sind    deshalb    als    integrirend    für   die 
Uebertragung  aufs  zweite  Auge  anzusehen.     Die  einfache 
Existenz    von   Enochenplättchen    in    einem   Auge    genügt 
nicht,   dasselbe   zur  Sympathie   zu  befähigen.     Zu  beant- 
worten ist  jetzt  die  Frage,  ob  diese  neue  Irritation  Folge 
der  Ossifikation  oder  eine  zufälUge  Begleiterin  derselben  ist. 
Es  ist  sicher  gestellt,  dass  viele  Augen,  die  in  ihrem 
Innern   Verknöcherungen   beherbergen,   niemals  B«izungs- 
Symptome  zeigen  und  auch  anatomisch  frei  von   entzünd- 
lichen Veränderungen  sind.    Das  hebt  schon  Laqueur  1871 
in  der  Kritik  eines  IFalles  von  sympathischer  Entzündung 
nach    Chorioideal verknöcherung    hervor    (im    Nagel'schen 
Jahresbericht).    Und  Knapp  (32)  beobachtete  „nicht  seltene 
Beispiele,    in   welchen   Augen    mit   ausgesprochener  Ver- 
knöcherung zwanzig,    dreissig  und  vierzig  Jahre  hindurch 
ohne  Beschwerde  geduldet  wurden."  —  Es   ist  sicher   ge- 
stellt, dass  andere  Augen  erst  dann  B^izerscheinungen  ver- 
ursachen, wenn  die  Verknöcherung  schon  sehr  hohe  Grade 
erreicht  hat,  während  in  noch  anderen  Bulbis  erst  die  An- 
fänge von  Verknöcherung  und  doch  hochgradige  Uvealent- 
zündung   gefunden   wird.     Man   könnte   sich  dies  variable 
Verhalten  so  erklären,    dass*  nur  dann  Irritation   auftritt, 
wenn  die  ossificirten  Stellen  zufäUig  auf  einen  Oiliamerven 
drücken,  und  dass  dies  mitunter  niemals  der  Fall  ist,  mit- 
unter früh,  mitunter  erst  spät  eintritt.    Abgesehen  von  der 
inneren  Unwahrscheinlichkeit  dieser  Annahme  ist  hiergegen 
hervorzuheben,  erstens  dass  die  Verknöcherung  höchst  wahr- 
scheinUch  gar  nicht  auf  den  Nerven  drücken,  sondern  eine 
seiner  Grösse  entsprechende  Binne  oder  ein  Loch  für  ihn 
frei  lassen  würde.    Ich  erinnere  hier  an  das  von  A.  Pagen - 
Stecher  (Archiv  f.  Ophth.  VH.  p.  108)  beschriebene  Auge, 
bei  welchem  in  der  ausgedehnten  Verknöcherung  sich  ein 
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völliger  Abdruck  des  Ciliarkörpers  mit  allen  seinen  Falten 
fand.  Zweitens  aber  ruft  mechanische  Compression  eines 
Ciliamerven  in  erster  Linie  Schmerzempfindung  hervor, 
dann  erst  reflektorisch  Qharinjektion,  Lichtscheu  und  Epi- 
phora, und  diese  Schmerzempfindung  müsste  sich  stetig 
steigern  oder  nach  eingetretener  Druckatrophie  des  Nerven 
dauernd  verschwinden.  In  Wirklichkeit  geht  dieselbe  aber 
oft  für  einige  Tage  oder  Wochen  ganz  zurück,  um  dann 
mit  erneuter  Heftigkeit  aufzutreten. 

Femer  ist  doch  zu  erwarten,  dass  ein  Nervenreiz,  der 
genügt,  im  zweiten  Auge  schwere,  destruktive  Entzündung 
hervorzurufen,  auch  im  Stande  ist,  im  eigenen  Auge  entzünd- 
hche  Veränderungen  zu  setzen.  Frische  entzündliche  Herde 
sind  nim  in  der  That  in  Augen  mit  Verknöcherungen, 
welche  sympathisirt  hatten,  regelmässig  gefunden  worden, 
imd  auf  sie  lassen  sich  die  Ciharinjektion,  die  Lichtscheu 
imd  Epiphora  viel  zwangloser  zurückfuhren,  als  auf  die 
Quetschung  eines  Nervenastes.  —  Mit  der  Erklärung  einer 
Entzündung  durch  Ossifikation  sieht  es  aber  noch  viel 
schlimmer  aus.  Es  fehlt  in  der  Pathologie  völlig  an  ana- 
logen Vorgängen,  und  es  ist  auch  schwer,  sich  das  Binde- 
glied vorzustellen.  Ich  kann  wieder  nur  an  die  mechanische 
Laesion  eines  Nerven  denken,  und  eine  solche  ist  bisher 
nie  als  entzündungserregend  nachgewiesen  worden.  Aber 
auch  Beftmde  der  pathologischen  Anatomie  sprechen  da- 
gegen. Berger  sagt  (226,  p.  147),  er  habe  eines  Theils 
die  mit  Exsudatzellen  infiltrirten  Stellen  in  einiger  Entfer- 
nung von  den  Knochenbildungen  oder  Kalkablagerungen 
gefunden,  andererseits  könnten  sich  zugleich  die  Gewebe  in 
der  nächsten  Umgebung  der  letzteren  ohne  jede  entzünd- 
Uche  Veränderung  zeigen.  Wäre  aber  die  Ossifikation  Ur- 
sache der  Entzündimg,  so  müsste  sich  die  erste  und  aus- 
gesprochenste Veränderung  in  ihrer  unmittelbaren  Um- 
gebimg finden.  B^cht  prägnant  ist  auch  ein  Befund 
Pooley's  (200). 
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Ein  seit  langem  phthisischer,  seit  einiger  Zeit  frisch 
entzündeter  Bulbus  wurde  enucleirt,  weil  er  sympathische  Neuro- 
Retinitis  erzeugt  hatte.  Es  fand  sich  in  ihm  eine  Ver- 
knöcherung der  vorderen  Chorioidealparthien  und  Verkalkung* 
der  Linse,  dabei  aber  heftige  Entzündung  der  Papille  und  an- 
grenzenden Retina,  die  sich  in  unverminderter  Stärke  auf  den 
extrabulbären  Opticusantheil  fortsetzte.  Bei  dieser  Localisation 
ist  es  unmöglich,  die  Entzündung  im  sympathisirenden  Auge 
auf  die  im  vorderen  Bulbusabschnitt  gelegenen  Verknöcherungen 
zurückzuführen. 

Ich  habe  gesucht,  mir  über  diese  Frage  ein  eigenes 
Urtheil  zu  bilden  und  zu  dem  Zweck  5  Bulbi  mit  aus- 
gedehnten Verknöcherungen  sorgfältig  auf  entzündliche 
Veränderungen  untersucht  und  dabei  besonders  deren  Topo- 
graphie berücksichtigt. 

Eigener  Fall  I:  Aug.  Nauwerck.  Abgelaufene  eitrige 
Irido-Gyclitis  nach  Meningitis.  Irgend  welche  klinische  Notizen 
sind  nicht  vorhanden;  vielleicht  ist  das  Auge  der  Leiche  ent- 
nommen. —  Der  Bulbus  ist  hochgradig  phthisisch,  Vorder- 
kammer sehr  tief;  von  der  Linse  ist  nur  die  Kapsel  vor- 
handen. Im  ganzen  Uvealtract  sind  die  Zeichen  abgelaufener, 
schwerer  Entzündung  nachweisbar.  Totale  Ablatio  retinae;  im 
Opticus  neuritische  Atrophie.  An  Stelle  der  Linse  befindet 
sich  ein  derbes,  fast  linsengrosses  Enochenstück,  das  deutliche 
HaversischeEanälchen  und  Lamellensysteme  aufweist.  Der  Chorio- 
idea  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  dünne  Enochen- 
schicht  aufgelagert,  die  aus  vielen  zarten  Bälkchen  mit  schmalen 
Markräumen  besteht.  Frische  entzündliche  Veränderungen  sind 
nirgends  nachweisbar  trotz  der  erheblichen  Ausdehnung  der 
Verknöcherungen,  und  trotzdem  dieselben  schon  lange  Zeit 
bestanden  haben  müssen. 

Eigener  Fall  II:  Job.  Fuchs.  32  Jahre  alt.  Phthisis 
bulbi  nach  Verletzung  vor  28  Jahren.  Während  26  Jahren 
war  das  Auge  reizlos,  dann  traten  plötzlich  Schmerzen  in  ihm 
auf,  die  nach  einigen  Tagen  wieder  zurückgingen;  zugleich 
bestand  Flimmern  vor  dem  gesunden  Auge.  Gleiche  Anfälle 
sind  vor  Va  J^hr  und  vor  4  Wochen  aufgetreten.  Jetzt  ist 
das  Auge  nicht  mehr  spontan  schmerzhaft,  nur  noch  auf  Druck 
leicht  empfindlich.  Es  bestehen  keine  sympathischen  Reiz- 
erscheinungen mehr. 
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Anatomisch  finden  sich  die  Zeichen  einer  völlig  ab- 
gelaufenen, aber  früher  sehr  hochgradigen  Uveitis,  an  der  die 
3  Abschnitte  des  Uvealtracts  in  gleicher  Weise  betheiligt  sind. 
Die  Iris  ist  central  der  Cornea  eingelagert.  Von  der  Linse 
sind  nur  noch  Kapselreste  vorhanden,  in  schwartige  Massen 
eingebettet.  Die  Retina  ist  total  abgelöst,  am  Opticus  enir 
zündliche  Atrophie.  Die  innere  Parthie  der  Aderhaut  ist  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  einer  dicken  Knochenschicht  mit 
riesigen,  fetthaltigen  Markräumen  eingenommen.  Kleinere 
Knochenstückchen  liegen  auch  in  den  cyclitischen  Schwarten. 
Zeichen  früherer  Entzündung  sind  nirgends  nachweisbar,  da- 
gegen findet  sich  in  der  Chorioidea  und  Suprachorioide&  aii 
einer  Stelle  eine  ausgedehnte  Hämorrhagie  älteren  Datums.  Die 
Blutkörperchen  zeigen  schon  erhebliche  Zerfallserscheinungeit. 
Die  Giliarnerven  sind  normal.  —  Ich  thue  wohl  nicht  Un- 
recht, wenn  ich  die  dreimaligen  Schmerzan&lle,  die  mit  sym- 
pathischer Reizung  einhergingen,  auf  Blutungen  zurückführe, 
analog  der  jetzt  gefundenen. 

Eigener  Fall  III:  Martha  S.,  26  Jahre  alt,  verletzte  sich 
vor  20  Jahren  das  linke  Auge.  Grosse  Comealnarbe.  Der 
leicht  phthisische  Bulbus  wurd^  wegen  massiger,  spontaner  und 
Druckempfindlichkeit  enucleirt.  — 

Die  der  Cornea  adhaerente  Iris  ist  zu  einem  dünnen 
Häutchen  geschrumpft  Ciliarkörper  und  Aderhaut  weisen 
ebenfalls  Zeichen  abgelaufener,  hochgradiger  Entzündung  auf. 
Die  Linse  fehlt  An  ihrer  Stelle  befindet  sich  ein  sehr  grosses, 
compaktes  Knochenstück,  welches  durch  schwartige  Stränge 
dicht  hinter  dem  Ciliarkörper  befestigt  ist  und  diese  Parthie 
merklich  nach  innen  gezogen  hat  Der  Chorioidea  liegt  fast 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  zarte  Knochenlamelle  innen 
auf.  Ablatio  retinae.  Atrophie  des  Opticus  mit  starker 
Wucherung  des  Stützgewebes.  Ciliamerven  normal,  Weigert- 
sche  Färbung  weist  die  Intaktheit  ihrer  Fasern  nach. 

Frische  entzündliche  Herde  finden  sich  nur  an  einer 
Stelle  in  den  aequatorialen  Parthien  der  Chorioidea  in  ge- 
ringer Zahl  und  Grösse.  Auf  die  Knochenlamelle  der  Ader- 
haut als  Ursache  können  sie  unmöglich  bezogen  werden/  da 
dieselbe  fast  der  ganzen  Bulbusinnenfläche  anliegt,  also  überall 
gleicbmässig  entzündungserregend  hätte  wirken  müssen.  Ebenso 
wenig  kann  die  verknöcherte  cyclitische  Schwarte  sie  ver- 
schuldet haben.  Denn  erstens  finden  sie  sich  nur  an  einer 
Stelle  der  Ciliarkörpercircumferenz,   und  auch  hier  ist  grade 
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die  Stelle  der  grössten  Spannung  nnd  Zerrung  von  Entiflndang 
frei  geblieben. 

Eigener  FaU  lY:  Leib  Liebkind.  15  Jahre  alt  Yor 
14  Jahren  Yerletzung  des  linken  Auges.  Dasselbe  war  seit- 
dem spontan  schmerzlos,  aber  stets  leicht  drnckempfindlidh. 
Seit  1  Jahr  sind  am  rechten  Auge  mitunter  leichte  Schmerzen 
und  Yerdunklungsanftlle  beim  Lesen  aufgetreten. 

Bulbus  stark  verkleinert  (Taf.  II,  Fig.  1).  Am  Uvealtfact 
abgelaufene,  hochgradige  Entzündung.  Lris  zu  einem  dflimen 
Hftutchen  geschrumpft,  Chorioidea  verdickt,  total  bindegewebig 
degenerirt  und  mit  zaJilreichen,  grossen,  zum  Theil  verkalkten 
Drusen  besetzt  Dicht  neben  dem  Opticnseintritt  finden  sich 
in  ihr  zwei  kleinere  Knochenstückchen;  das  grössere  derselben 
ist  etwa  halblinsengross.  Ein  weiteres,  grosses  Enochenstflck 
findet  sich  an  Stelle  der  fehlenden  Linse.  Ablatio  retinae. 
Entzündlidie  Atrophie  des  Opticus.  Giliarnerven  normal  Die 
frischen  entzündlichen  Yeränderungen  beschränken  sich  auf 
mehrere,  nahe  an  einander  gelagerte,  kleinzellige  Heerde  in 
den  aequatorialen  Aderhautparthien,  möglichst  weit  entfernt 
von  den  Enochenstücken.  Um  letztere  selbst  fehlt  jede  Spar 
entzündlicher  Infiltration. 

Eigener  Fall  Y:  Charlotte  Grau,  22  Jahre  alt  Yor 
10  Jahren  ging  das  Auge,  angeblich  in  Folge  einer  durch 
Yaccination  erzeugten  Allgemeinkrankheit  zu  Grunde.  Bis  vor 
2  Monaten  war  es  stets  reizfreL  Seitdem  leichte  Dmdk- 
empfindlichkeit,  verbunden  mit  massiger  Lichtscheu  und  Thr&nen- 
fluss  am  anderen  Auge. 

Sektion:  Bulbus  sehr  stark  phthisisch  (Taf.  II,  Fig.  2),  Sdera 
ausserordentlich  verdickt  Abgelaufene,  hochgradige  UveitiB. 
Totale  ablatio  retinae.  Entzündliche  Atrophie  des  Opticus. 
Giliarnerven  normal  In  der  Aderhaut  finden  sich  nur  sp&rliche, 
kleine  Knochenbälkchen.  An  Stelle  der  Linse  wieder  ein  sehr 
grosses,  allerseits  fast  an  den  Giliarkörper  angrenzendes,  ans 
den  cyclitischen  Schwarten  hervorgegangenes  Knochenstück  mit 
sehr  schöner,  deutlicher  Knochenstruktur.  Entzündliche  Yer- 
ftnderungen  unmittelbar  um  dasselbe  fehlen  vollständig.  Da- 
gegen findet  sich,  wieder  nur  an  einer  Stelle  der  Bulbus- 
circumferenz,  erhebliche,  zellige  Infiltration  des  episcleralen 
Gewebes  dicht  neben  der  Gomea.  Auch  in  der  Sdera  liegen 
die  Zellen  hier  in  langen  Reihen  zwischen  den  Lamellen  und 
die  Infiltration  l&sst  sich  mit  Leichtigkeit  bis  in  die  Gegend 
des  Schlemm'schen  Ganais  verfolgen.     Der  Giliarkörper   ist 
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entz&ndaDgfifrei;  aber  in  den  angrenzenden  Parthien  der  Ader- 
haut  liegen  neuerdings  frische,  entzündliche  Knötchen. 

Der  anatomische  Befund  legt  den  Gedanken  nahe,  dass 
die  seit  2  Monaten  neu  aufgetretene  Entzündung  von  aussen 
her  eingedrungen  sei  und  den  durch  die  Zellinfiltration  ge- 
zeichneten Weg  zum  Uvealtract  genommen  habe.  Doch  wäre 
ein  solches  Durchwandern  der  intakten  Sclera  etwas  so  unge- 
wöhnliches, dass  ich  eher  den  umgekehrten  Weg  annehmen 
möchte  und  glauben,  dass  nach  langjähriger  Pause,  von  lebens- 
fähig gebliebenen  Keimen  aus,  eine  neue  Entzündung  in  der 
Aderhaut  aufgeflackert  ist  und  sich  durch  die  Sclera  aufis 
episderale  Gewebe  fortgesetzt  hat  Eine  solche  Propagation 
haben  wir  ja  gewöhnlich  bei  den  intrabulbären  Entzündungen. 
Die  frischen  chorioiditischen  Herde  auf  die  Knochenplatte  zu- 
rückzuführen, macht  auch  in  diesem  Falle  die  Topographie 
unmöglich. 

Die  Untersuchung  hat  also  in  den  zwei  ersten  Fällen 
trotz  der  grossen  Ausdehnung  der  Verknöcherungen,  die 
sich  gewiss  nur  im  Laufe  längerer  Zeit  entwickelt  haben 
können,  völliges  Fehlen  von  entzündlichen  Veränderungen 
ergeben.  Als  Ursache  der  recidivirenden  Reizanfälle  in 
Fall  n  konnte  ich  eine  Blutung  in  die  Suprachorioidea 
nachweisen.  In  den  drei  anderen  Fällen  war  noch  frische 
Entzündung  in  Theilen  des  Uvealtracts  vorhanden.  Die- 
selbe  trat  in  derselben  Form  auf,  wie  wir  sie  bei  den 
malignen  Uveitiden  nach  Verletzungen  beobachten,  nämlich 
herdförmige  Zellanhäufung ;  die  Entzündung  localisirte 
sich  in  einzelnen  Ejiötchen,  die  durch  fi^e  Intervalle  von 
einander  getrennt  waren.  Und  grade  wie  bei  frischer  Ent- 
zündung die  Knötchen  confluiren  können,  so  dass  die  Zell- 
infillration  mehr  gleichmässig  das  Gewebe  durchsetzt,  so 
liees  sich  auch  hier  an  einzelnen  Stellen  das  Zusammen- 
fliessen  der  £[nötchen  beobachten. 

Neben  ihrer  histologischen  Structur  schien  mir  die 
Topographie  der  entzündüchen  Herde,  die  ich  bereits  oben 
in  der  Krankengeschichte  hervorgehoben  habe,  von  be- 
sonderer Wichtigkeit     Nirgends  finden  sich  dieselben  in 
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unmittelbarer  Nahe  der  oft  recht  grossen  KnochenstUcke, 
niemals  entspricht  ihre  Vertheilung  auch  nur  im  Geringsten 
der  Anordnung  der  Verknöcherungen,  Das  aber  musste 
man  doch  zum  Mindesten  verlangen,  wenn  man  beide  in 
-ein  causales  Abhäugigkeitsverhältniss  von  einander  bringen 
will.  Ich  glaube  desshalb,  ganz  abgesehen  von  theoretischen 
Gründen,  allein  nach  der  Untersuchung  dieser  Bulbi  einen 
solchen  Causalnexus  sicher  ausschliessen  zu  können  und 
nehme  an,  dass  es  sich  um  tJeberreste  der  Uveitis  handelt, 
die  vor  Jahren  im  Anschluss  an  das  Trauma  entstanden 
war,  und  dass  sich  von  jener  Zeit  her  Infektionskeime  im 
Bulbusinnem  lebend  und  virulent  erhalten  haben.  Auch 
in  phthisischen  Augen  ohne  Verknöcherung  findet  man  ja 
oft  noch  nach  Jahren  gleiche  Entzündungsherde;  imd  nicht 
nur  in  denjenigen,  welche  zu  sympathischer  Entzündung 
Anlass  gegeben  hatten.  Ich  habe  eine  Reihe  alter,  phthi- 
sischer Stümpfe  untersucht,  die  wegen  periodischer  Schmerz- 
haftigkeit  oder  wegen  Druckempfindlichkeit  enucleirt  waren, 
und  sehr  häufig  hier  und  da  in  der  Uvea  noch  einzehie 
entzündliche  Herde  gefunden.  Auch  Berger  (226,  p.  146) 
giebt  an,  dass  nach  Irido-CycUtis  plastica  die  entzündlichen 
Vorgänge  auch  in  dem  schon  phthisischen  Bulbus  häufig 
niemals  zur  Buhe  kommen. 

Hiemach  kann  ich  also  sagen:  Klinische,  allgemein- 
pathologische und  pathologisch-anatomische  Gründe  sprechen 
dagegen,  dass  die  Entzündung,  welche  sich  in  verknöchern- 
den Augen  regelmässig  findet,  wenn  dieselben  Anlass  zur 
sympathischen  Entzündung  gegeben  haben,  und  die  dess- 
halb  als  Ursache  der  Sympathie  anzusehen  ist,  in  Folge 
der  Verknöcherungen  auftritt  Es  ist  vielmehr  eine  zufällige 
Coezistenz  beider  anzunehmen.  Wie  es  kommt,  dass  frische, 
entzündliche  Veränderungen  in  längst  phthisischen  Augen 
gefunden  werden  —  und  sie  sind  in  der  That  oft  genug 
in  solchen  vorhanden,  auch  wenn  jede  Spur  von  Verknöche- 
rung oder  Verkalkung  fehlt  —  auf  diese  Frage  werde  ich 
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später  eingehen,  wenn  ich  über  die  Dauer  des  Zeitraums 
zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen  handle. 

Diese  Erörterungen  ergeben  eine  Bestätigung  der  wohl 
überall  geübten  Praxis,  phthisische  Bulbi,  auch  wenn  sich 
Knochenschaalen  in  ihrem  Innern  nachweisen  lassen,  nur 
dann  zu  enucleiren,  wenn  sich  an  ihnen  Zeichen  innerer 
Entzündung:  Schmerzen,  Injektion,  Lichtscheu  u.  s.  w. 
nachweisen  lassen.  Das  einfache  Vorhandensein  einer  Yer- 
knöchemng  ist  nicht  gefährlich. 

Spontane  Entzündungen. 

Als  letzten  Abschnitt  hätte  ich  die  Entstehung  sym- 
pathischer Entzündung  nach  spontaner  Erkrankung  des 
ersten  Auges  zu  behandeln.  Ich  meine  jedoch,  davon  ab- 
sehen zu  sollen.  In  allen  diesen  Fällen  lässt  sich  der 
sichere  Beweis,  dass  wir  es  wirklich  mit  einer  sympathi- 
schen Affektion  zu  thun  haben,  durchaus  nicht  erbringen. 
Wer  geneigt  ist,  doppelseitige,  spontane  Erki*ankungen  in 
ein  Abhängigkeitsverhältniss  von  einander  zu  setzen,  kann 
es  thun,  ohne  dass  es  mögUch  ist,  ihn  zu  widerlegen.  Wer 
beide  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurückführt  und  nichts 
von  Sympathie  wissen  will,  dem  kann  ebenso  wenig  durch 
klinische  Thatsachen  bewiesen  werden,  dass  er  Unrecht 
hat  Die  Entscheidung  wäre  hier  nur  durch  pathologisch- 
anatomische Untersuchungen  zu  fällen,  imd  auch  diese 
könnten  nur  von  Erfolg  begleitet  sein,  wenn  wir  vorher 
den  Modus  der  Uebertragung  kennen. 

Inzwischen  ist  ohne  Weiteres  nui*  zuzugestehen,  dass 
sympathische  Beizung  durch  spontane  Iritiden  und  Cycli- 
tiden  erzeugt  werden  kann.  Denn  der  Symptomencomplex 
sympathischer  Irritation  kommt  auf  Grund  einer  Allgemein- 
dysbrasie  nicht  vor.  An  sympathische  Erkrankung  hätte 
man  femer  zu  denken,  wenn  z.  B.  luetische  Cyclitis  häu- 
figer von  Neuritis  des  anderen  Auges  gefolgt  wäre,   weil 
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primäre  luetische  Neuritis  ein  sehr  seltenes  Yorkommniss 
ist,  oder  wenn  eine  Irido-CycUtis  nach  Glaucom  des  anderen 
Auges  entstände.  Derlei  Fälle  habe  ich  aber  in  der  Lite- 
ratur nicht  auffinden  können.  Ohne  mir  deshalb  in  dieser 
Frage  ein  bestimmtes  ürtheil  anmassen  zu  wollen,  glaube 
ich  doch,  Fälle,  in  welchen  nach  spontanen  Entzündungen 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  entstanden  war,  für  meinen 
Zweck  nicht  benutzen  zu  dürfen. 

lieber  die  Abhängigkeit  der  glaucomatösen  Anfalle 
am  zweiten  Auge  nach  Operation  am  sympathisirenden,  eben- 
falls glaucomatösen  Auge  habe  ich  mich  schon  anfangs 
geäussert.  Ich  glaube  nicht,  dass  dieselben  an  einem  ge- 
sunden Auge  auftreten  können.  Die  Disposition  zum  Glau- 
com bestand  schon  längst.  Die  psychische  Erregung  bei 
der  Operation  gab  nur  den  Anlass  zum  ersten  Anfall. 

Als  Ursache  nicht  glaucomatöser,  sympathischer  Er- 
krankung &nd  ich  Glaucom  einmal  von  Arlt  (54)  ange- 
geben. Doch  ist  die  nur  gelegentliche  Mittheilung  viel  zu 
kurz,  um  irgend  ein  Urtheil  zu  gestatten. 


Operationen. 

Ich  habe  hiermit  die  Beihe  derjenigen  Erkrankungen 
beendet,  welche  ohne  voraufgehende  Bulbusperforation  Ur- 
sache sympathischer  Entzündung  werden  können.  Ist  ihre 
Zahl  auch  relativ  nicht  sehr  gross,  so  ist  es  um  so  mehr 
ihre  Bedeutung  für  die  Genese  derselben.  Ich  komme  jetzt 
zu  den  perforirenden  Bulbuslaesionen,  die  Anlass  zur  Sym- 
pathie geben  können  und  beginne  mit  den  Operationen. 

Auch  hier  ist  die  Zahl  der  publicirten  Fälle  bereits 
eine  sehr  erhebUche;  es  sind  nahe  an  70  unter  Beigabe 
längerer  oder  kürzerer  Krankengeschichten  veröffentlicht, 
so  dass  eine  auch  nur  auszugsweise  Wiedergabe  derselben 
zu  viel  Baum  beanspruchen  würde.  Auch  auf  eine  tabel- 
larische Zusammenstellung  habe  ich  verzichtet,  da  Zweifel 
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an  der  Beweiskxuftigkeit  einzelner  Beobachtungen  sich  auf 
80  kleinem  Baum  nicht  hinreichend  begründen  lassen.  Ich 
werde  mich  mit  einer  Uebersicht  begnügen.  Voranstellen 
möchte  ich  die  folgenden  3  E[rankengeschichten  aus  der 
Eönigsberger  UniYersitäts- Augenklinik. 

Eigener  Fall  VI:  Leie  HiUis,  65  Jahre  alt,  seit  mehreren 
Jahren  an  granem  Staar  beiderseitig  erblindet,  wurde  vor  etwa 
10  Wochen  an  anderem  Ort  auf  dem  rechten  Auge  operirt 
An  die  Operation  schlössen  sich  unmittelbar  Entzündungs- 
erscheinungen an.  Einige  Wochen  später  entzündete  sich  auch 
das  linke  Auge. 

Jetzt  ist  der  rechte  Bulbus  sehr  weich,  unregelmassig 
verkleinert  und  zeigt  am  oberen  Comeoscleralrand  eine  tiefe, 
narbige  Einziehung.  Die  Yorderkammer  fehlt;  der  leicht  ge- 
trübten Cornea  liegt  unmittelbar  eine  schmutzig  graue  Masse 
an.  Starke  Injektion,  ungenügender  Lichtschein.  Druck- 
empfindlichkeit ist  in  der  Krankengeschichte  nicht  erwähnt.  — 
Das  linke  Auge  ist  ebenfalls  stark  injicirt,  die  Hornhaut  leicht 
getrübt,  Kammer  sehr  eng.  Die  Iris  ist  schmutzig  verfilrbt, 
ihr  Pupillenrand  überall  der  cataraktösen  Linse  adhaerent. 
Normaler  Tonus.     Druckempfindlichkeit  am  corpus  ciliare. 

Es  wurde  das  rechte  Auge  enucleirt,  und  links  eine 
Iridectomie  nach  oben  gemacht,  durch  die  ein  breites  Iris- 
stück entfernt  wurde.  Starke  Hämorrhagie.  Im  Laufe  von 
4  Wochen  resorbirte  sich  das  Blut  allmählich;  die  Vorder^ 
kammer  gewann  wieder  annähernd  normale  Tiefe,  und  das 
Auge  wurde  ohne  weitere  Behandlang,  nur  unter  permanentem 
Druckverband  stetig  blasser.  Bei  der  Entlassung  war  die  In- 
jektion fast  verschwunden,  Lichtschein  und  Projektion  gut,  so 
dass  die  Patientin  Hoffnung  auf  Wiedererlangang  des  Seh- 
vermögens durch  eine  Staaroperation  hatte. 

Eigener  Fall  YII:  Hermann  Gohn,  65  Jahre  alt,  will 
stets  gesund  gewesen  sein;  objectiv  keine  Erkrankung  nach- 
weisbar. Rechts  Cataracta  fere  matara,  links  immatura.  Am 
16.  XI.  1885  wurde  am  rechten  Auge  unter  ziemlich  erheb- 
lichem Glaskörperverlust  v.  Graefe's  modificirte  Linear- 
extraktion gemacht.  Bei  der  Iridectomie  entstand  eine  breite 
Iridodialyse  nach  aussen  hin.  Die  Heilung  verlief  sehr  lang- 
sam. Am  13.  XIL  bei  der  Entlassung  war  das  Auge  noch 
immer   gereizt   und   ii^icirt.     Gorticalreste   im   Pupillargebiet 
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y  ^=z  ^/iQ.  —  Am  24.  I.  1886  kommt  Patient  wieder  mit  der 
Angabe,  dass  das  rechte  Auge  seit  der  Entlassung  permanent 
gereizt  gewesen  sei  und  sich  seit  14  Tagen  stärker  entzündet 
habe.  Es  besteht  heftige,  eitrige  Iritis.  Am  14.  IL,  nachdem 
die  Entzündung  etwas  nachgelassen  hat,  wird  eine  Iridectomie 
nach  oben  versucht  und  ein  kleiner  Iriszipfcl  entfernt.  Die 
Entzündung  nimmt  mehr  und  mehr  ab. 

Am  1.  III.  1886  rechts  präparatorische  Iridectomie. 
Heilungsverlauf  in  den  ersten  14  Tagen  völlig  normal.  Am 
14.  III.  treten  plötzlich  massenhafte,  feinste  Beschläge  auf  der 
Descemetis  dieses  Auges  auf,  das  Kammerwasser  wird  trübe, 
und  auf  Atropin  kommen  mehrere  hintere  Synechien  zum 
Vorschein.  Jacobson  fasste  die  Affektion,  als  eine  sympathische 
auf  und  enucleirte  am  4.  lY.  das  stark  druckempfindliche 
rechte  Auge.  Die  Wirkung  der  Operation  auf  das  linke  Auge 
war  anfangs  auffallend  günstig.  Der  weitere  Verlauf  konnte 
nicht  beobachtet  werden,  da  Patient  schon  am  18.  April  — 
vermuthlich  auf  dringenden  Wunsch  —  entlassen  werden  musste. 
Das  Auge  war  noch  gereizt  und  injicirt;  die  Beschläge  auf 
der  Descemetis  bestanden  noch. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  October  1892  wurde 
der  Kranke  später  in  einer  anderen  Klinik  längere  Zeit  be- 
handelt und  operirt.  Bei  der  Entlassung  war  er  völlig  er- 
blindet und  ist  es  geblieben. 

Es  besteht  meines  Erachtens  kein  Grunde  die  Jacobson'sche 
Diagnose:  Irido-Cyclitis  sympathica  anzuzweifeln.  Wenn  nach 
einer  einfachen  Iridectomie  der  Heilungsverlauf  14  Tage  hin- 
durch ein  normaler  gewesen  ist,  scheint  es  mir  nicht  mehr 
möglich,  an  eine  Infektion  noch  von  dieser  Operation  her  zn 
denken  und  auch  eine  Spätinfektion  könnte  nicht  erfolgt  sein, 
ohne  dass  an  der  Narbe  irgend  welche  pathologische  Ver- 
änderungen sich  gezeigt  hätten. 

Eigener  Fall  VIII:  Joseph  Schacht,  13  Jahre  alt,  hat  das 
rechte  Auge  an  Blennorrhoea  neonatorum  verloren.  Dasselbe 
wurde  staphylomatös  und  absolut  amaurotisch;  schmerzhaft  war 
es  niemals.  Vor  etwa  6  Wochen  wurden  ihm  in  einer  anderen 
Klinik,  die  er  wegen  der  Entstellung  aufgesucht  hatte,  2  Irideo- 
tomien  gemacht.  Das  Auge  blieb  seitdem  roth  und  entzündet, 
und  seit  14  Tagen  ist  auch  das  linke,  bis  dahin  stets  gesunde 
Auge  entzündet.  —  Jetzt,  30.  IX.  1878  besteht  rechts  peri- 
comeale  Injektion  und  Dmckempfindlichkeit  des  corpus  ciliare. 
Die  Iridectomienarbe   ist   nicht   ektatisch,   nichts   in  sie  ein- 
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gelagert.  Das  linke  Auge  ist  stark  ii^icirt,  Kammerwasser 
getrttbt,  die  Iris  schmutzig  graubraun  verfärbt,  die  Pupille  von 
einem  zarten  Exsudathäutchen  überzogen,  reagirt  aber  noch 
etwas  auf  Atropin.  Es  bestehen  leichte  Trübungen  im  vorder- 
sten Glaskörperabschnitt,  der  Augenhintergrund  ist  völlig  nor- 
mal,    s  =  %, 

Das  rechte  Auge  wird  sofort  enucleirt;  links  warme  Um- 
schläge und  Atropin  gegeben,  ausserdem  Calomel  bis  zur  Sali- 
vati(m.  Doch  Alles  vergebens.  Die  Exsudation  nimmt  stetig 
zu,  der  Pupillarrand  verwächst  bei  mittlerer  Pupillenweite  mit 
der  Linsenkapsel,  der  Glaskörper  wird  stetig  trüber.  Am 
20.  November  werden  nur  noch  Finger  in  2  Fuss  Entfernung 
gezählt  Periodische  Drucksteigerungen  sind  in  letzter  Zeit 
aufgetreten.  Am  21.  November  wird  deshalb  eine  Iridec- 
tomie  versucht  und  einige  Irisfetzchen  entfernt.  Starke  Blutung. 
Die  Wirkung  der  Operation  auf  den  intraocularen  Druck  ist 
gleich  0.  Das  Blut  resorbirt  sich  sehr  langsam,  die  Yorder- 
kammer  wird  immer  seichter.  Am  18.  December  1875  wird 
deshalb  nach  der  Wenzel' sehen  Methode  die  Linse  ent- 
bunden, und  zwar,  da  sie  sich  auf  Druck  nicht  einstellen 
wollte,  mittels  des  Löffels.  Die  klaffende  Wunde  wird  durch 
4  Suturen  geschlossen.  Nach  dieser  Operation  trat  keine 
Dmcksteigerung  mehr  ein,  die  Injektion  nahm  allmählich  mehr 
und  mehr  ab,  zugleich  aber  sank  der  Tonus  unter  die  Norm, 
und  die  Projektion  wurde  mangelhaft.  Am  26.  I.  1876  wurde 
der  Knabe  entlassen.  Es  bestand  eine  seichte,  vordere  Kammer 
und  dahinter  ein  dickes,  aus  Iris,  Linsenresten  und  Exsudat- 
massen gebildetes  Diaphragma.  Bulbus  weich;  Lichtschein  gut, 
Projektion  fehlt.  Nach  brieflicher  Mittheilung  des  Vaters  am 
24.  X.  1892  ist  auch  der  Rest  von  Lichtschein  bald  verloren 
gegangen  und  der  Eoiabe  jetzt  völlig  blind. 

Man  suchte  früher  (54,  76)  und  noch  bis  in  die  letzten 
Jahre  (248)  die  Ursache  der  sympathischen  Entzündung  in 
der  Einklemmung  von  Iriszipfeln  oder  KapseKetzen  zwi- 
schen die  Wundränder  oder,  fehlte  dies  beides,  in  der 
Schrumpfung  eines  Nachstaars  oder  sogar  in  einer  zu  peri- 
pheren, zu  nahe  an  das  corpus  cihare  reichenden  Lage 
des  Schnitts.  Ein  hierdurch  bewirkter,  hypothetischer  Zug 
am  CSliarkörper  sollte  durch  Reizung  der  Ciliamerven  die 
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Affection  des  zweiten  Auges  bewirken.  Auf  die  stets  zu 
gleicher  Zeit  bestehende  Entzündung  des  Uvealtrakts  wurde 
kein  besonderes  Grewicht  gelegt;  sie  wurde  als  Folgeer- 
scheinung der  gleichen  Ursache  aufgefasst.  Es  ist  schwer 
einzusehen,  wie  gerade  die  doch  meist  so  geringen  Irisein- 
klemmungen  in  die  Wundwinkel,  oder  wie  gar  Kapselein- 
klemmung  und  Nachstaarschrumpfung  einen  so  starken  Zug 
am  Ciliarkörper  ausüben  können,  dass  er  zur  Erzeugung 
schwerer,  entzündUcher  Prozesse  genügt  Zweifellos  ist  ganz 
gewöhnUch  der  Zug  viel  erhebUcher,  unter  dem  die  mit 
der  Cornea  verwachsene  Iris  steht,  wenn  wir  ein  Leucoma 
adhaerens  oder  gar  ein  Staphyloma  corneae  haben.  Trotz- 
dem ist  wohl  kaum  jemals  beobachtet  worden,  dass  ein 
solches  für  sich  allein  Ursache  von  Entzündung  in  einem 
der  beiden  Augen  wurde. 

Arlt  wirft  ein  (54),  Zug  gegen  das  Centrum  der  Cor- 
nea sei  nicht  so  bedenklich,  als  wenn  die  Zerrung  gegen 
die  Peripherie,  gegen  das  corpus  cihare  stattfindet  Ich 
kann  einen  Grund  für  das  hier  angenommene,  grundsätz- 
lich verschiedene  Verhalten  bei  verschiedener  Zugrichtung 
nicht  recht  finden;  der  Hinweis  auf  die  Iridodesis  wird  der 
Annahme  jede  Stütze  entziehen. 

In  ihr  haben  wir  eine  Operation,  durdh.  welche  eine 
ausgedehnte  Iriseinklemmung  jedesmal  erzielt  wird.  Trotz- 
dem wurde  sie  in  einer  sehr  grossen  Zahl  von  Fällen  reak- 
tionslos ertragen.  A.  Graefe  (8)  beobachtete  unter  55 
Iridodesen  nur  einmal  Suppuration  des  Wundrandes  am 
operirten  Auge,  und  einmal  nach  doppelseitiger  Pupillen- 
vorlagerung  doppelseitige  Irido-Cjclitis,  die  auf  dem  einen 
Auge  wahrscheinUch  sympathischen  Ursprungs  war.  Aehn- 
liche  Resultate  hat  Steffan  (9)  gehabt.  Bierbei  ist  zwar 
zu  berücksichtigen,  dass  in  diesen  Publikationen  fast  aus- 
schUesslich  die  primären  Operationsresultate  mitgetheilt  sind, 
aber  gerade  in  den  ersten  Wochen  müsste  sich  doch  ein 
allenfalls  vorhandener  Zug  an  der  eingeklemmten  Iris  am 
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stärksten  geltend  machen.  Wenn  so  ausgedehnte  Iiisein« 
kleminungen  nur  in  Ausnahmefällen  eine  Entzündung  er- 
regen, so  kann  man  unmöglich  die  kleinen  Irisadhaerenzen, 
die  wir  nach  peripherer  Extraktion  sehen,  für  die  nachfol- 
genden Irido-CycUtiden  des  operirten,  wie  des  zweiten  Auges 
yerantwortUch  machen. 

Sieht  man  sich  in  der  Literatur  um,  was  ausser  den- 
selben in  sympathisirenden,  operirten  Augen  für  Abnormi- 
täten gefimden  werden,  so  ist  es  allein  das  regelmässige 
Vorkommen  entzündlicher  Erscheinungen.  Es  scheiden  sich 
die  sämmtiichen  Fälle  ziemlich  streng  in  zwei  Gruppen: 
bei  den  einen  trat  im  Anschluss  an  die  Operation  eine 
Irido-Cyclitis  plastica,  seltener  suppurativa  auf,  die  meistens 
das  Auge  völlig  vernichtet,  bei  den  anderen  ist  das  Ope- 
rationsresultat anfängUch  ein  gutes,  erst  nach  Wochen,  oft 
erst  nach  vielen  Monaten  kommt  es  zu  einer  schleichenden 
Uveitis,  die  dann  auch  das  zweite  Auge  in  Mitleidenschaft 
zieht.  Ausnahmen  von  dieser  Kegel  habe  ich  niu*  fünf 
gefunden,  die  ich  deshalb  kurz  anführen  möchte: 

1)  Webster  (133,  Fall  8)  sah  einer  Extraktion  schwere 
Iritis  folgen,  die  aber  allmählich  in  Heilung  überging.  Nach 
4  Monaten  ist  das  Auge  völlig  ruhig.  Die  entstandene  Pupillar- 
schwarte wird  operativ  entfernt.  Völlig  reizlose  Heilang,  8=^/3. 
Nach  5  Wochen  kommt  der  Patient  mit  einer  Irido-Cyclitis 
am  anderen  Ange  wieder.  Drucksteigerung  and  heftige 
Schmerzen  zwingen  nach  Monaten  zur  Enucleation  desselben. 
Während  dieser  ganzen  Zeit  war  das  angeblich  sympathisirende 
Auge  stets  völlig  reizlos  and  behielt  das  gute  Sehvermögen.  — 
Die  unter  ähnlichen  Umständen  entstandene  Kerato-Iritis  sym- 
pathica  in  Fall  11  gab  sich  schon  durch  ihr^n  klinischen 
Verlauf  durch  die  ganstige  Wirkang  der  Iridectomie  and  Ex- 
traktion als  nicht  sympathisch  zu  erkennen. 

2)  Auch  in  Galezowki's  (116)  Fall  6  ist  die  sym- 
pathische Entzündung  nicht  mit  der  leichten  Iritis,  die  sich 
nach  der  Extraktion  entwickelte,  in  Zusammenhang  zu  bringen. 
Denn  3  Monate  nachher  wurde  am  reizlosen  Auge  die  Dis- 
cision   des   Nachstaars   gemacht,    und    dadurch    bei   normaler 
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Höilang  S  =  1  erzielt  Wieder  3  Monate  später  trat  am 
zweiten  Ange  die  als  sympathisch  angesprochene  schwere  Irido- 
Cyclitis  anf.  Das  operirte  Ange  hatte  niemals  irgend  welche 
Zeichen  von  Reizung  inzwischen  gezeigt. 

3)  Milles  (239,  part.  III,  Fall  2).  Im  Februar  1882 
beiderseits  Iridectomie.  Etwas  später  links  Extraktion,  normale 
Heilang,  S  =  '^/7o*  Wegen  zarten  Nachstaars  im  December 
Discision,  reizlose  Heilung,  S  =  '^/^o-  Mitte  November  heftige 
plastische  Iritis  rechts,  die  schliesslich  durch  heftige  Schmerzen 
zur  Enucleation  dieses  Auges  nOthigt.  Während  dessen  war 
das  operirte  Auge  durchaus  reizlos,  trotz  sorgülltigster  Unter- 
suchung keine  Iris-  oder  Kapseleinklemmung  zu  erkennen;  S  =  1. 

4)  Milles  (161,  Fall  6).  Links  Extraktion  nach  von 
Graefe.  Bei  der  Entlassung  wurde  eine  Iriseinklemmung  in 
beide  Wundwinkel  notirt.  Auge  reizfirei.  Patient  kommt  nach 
4  Monaten  wieder.  Das  Unke  Auge  ist  stets  völlig  normal 
gewesen  und  hat  jetzt  S  =  '^/so;  das  rechte  leidet  an  einer 
Irido-Gyclitis,  die  9  Wochen  nach  der  Operation  begonnen 
haben  soll. 

5)  Schliesslich  erwähne  ich  hier  noch  den  von  Becker 
(76,  p.  410)  in  seiner  Tabelle  aufgeführten  Fall  16  eigener 
Beobachtung,  bei  dem  unter  den  Folgen  der  Operation  nur 
Iriseinheilung  erwähnt  ist,  um  zu  konstatiren,  dass  eine  spätere 
Entzündung  nicht  dadurch  ausgeschlossen  ist,  dass  anüBongs 
gutes  Sehvermögen  vorhanden  war.  Die  sympathische  Ent- 
zündung trat  erst  3 — 4  Monate  post  extractionem  auf,  und 
über  den  Zustand  des  operirten  Auges  zu  jener  Zeit  erfahren 
wir  nichts. 

Es  widerstreben  also  der  Annahme  einer  Entzündung 
des  Uvealtracts  im  sympathisirenden  Auge  unter  fast 
70  Fällen  nur  die  ersten  4  der  eben  citirten  Beobachtungen. 
Da  in  ihnen  das  operirte  Auge  niemals  irgend  welche 
Zeichen  von  Beizung  gezeigt  hat,  stehe  ich  nicht  an,  die 
sympathische  Natur  der  immer  erst  nach  einer  längeren 
Reihe  von  Monaten  auftretenden  Entzündung  des  zweiien 
Auges  anzuzweifeln.  Man  kann  doch  unmöglich  jede  Ent- 
zündung, die  an  dem  Partner  eines  aphakischen  ^Auges 
entsteht,  für  eine  sympathische  erklären,  nur  weil  einmal 
vor  Monaten  am  anderen  Auge  eine  Extraction  gemacht 
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worden  ist.  Es  kann  ja  doch  gar  nicht  anders  sein,  als 
dass  mitunter  auch  solche  Augen  von  schwerer  Irido- 
Cychtis  heimgesucht  werden.  Wäre  hier  wirkUch  die  Iris- 
einklemmung,  die  übrigens  nur  in  Fall  4  erwähnt,  in  Fall  3 
ausdrückUch  ausgeschlossen  wird,  die  Ursache  der  Sym- 
pathie, so  müsste  man  doch  zunächst  erwarten,  daas  sie  am 
eigenen  Auge  irgend  welche  Reizerscheinungen  verursachte. 

So  kann  ich  auch  hier  behaupten,  dass  das  BindegUed 
zwischen  Operation  und  sympathischer  Entzündung  durch 
eine  TJvealentzündung  hergestellt  wird.  Dieselbe  ist  zweifel- 
los mikrobischen  Ursprungs.  Diese  Uebei^eugung,  dass 
alle  schweren,  akuten  und  chronischen  Irido-CycUtiden,  die 
sich  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Operation  ent- 
wickeln, infectiösen  Ursprungs  sind,  ist  in  neuerer  Zeit 
eine  so  allgemeine  geworden,  dass  es  einer  besonderen  Be- 
weisführung wohl  nicht  mehr  bedar£  Ich  sehe  hierbei 
natürUch  von  den  ohne  allgemein  entzündliche  Erschei- 
nungen sich  entwickelnden,  hinteren  Sjmechien  ab,  die  nach 
Extraction  oder  Discision  entstehen,  wenn  reichlichere 
Linsenmassen  im  Auge  zurückbUeben,  und  die  vermuthlich 
einer  chemischen,  vielleicht  auch  einer  mechanischen  Ein- 
wirkung derselben  ihr  Entstehen  verdanken. 

Vielleicht  nicht  ganz  so  geeint  sind  die  Anschauungen 
über  die  Natur  jener  Entzündungen,  die  erst  Monate  nach 
der  Operation  auftreten.  Hier  wird  noch  vielfach  in  einer 
übermässigen  und  einer  zu  finihen  Anstrengung  des  Auges, 
einer  Erkaltung  oder  Einheilung  von  Uvealparthien  zwischen 
die  Wundränder  das  ursächliche  Agens  gesehen.  So  wenig 
diesen  Momenten  ein  unterstützender  Einfiuss  abgesprochen 
werden  darf,  so  wenig  sind  sie  allein  im  Stande,  eine  Ent- 
zündung zu  erregen.  Spätestens  zwei  Monate  nach  der 
Extraction  kann  das  aphakische  Auge,  nach  reizloser  Hei- 
lung, wieder  als  ein  völlig  normaüsirtes  angesehen  werden; 
dass  sich  in  einem  solchen  durch  einfachen,  wenn  auch 
lange    fortgesetzten    Gebrauch    des    Sehvermögens    Irido- 
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CyditiB  entwickelt,  ist  undenkbar.  Wäre  eine  Erkältung 
die  Ursache,  so  müsste  man  die  Entzündung  als  eine  idio- 
pathische bezeichnen,  mit  «der  Operation  dürfte  sie  nidit 
in  Zusammenhang  gebracht  werden.  Und  über  die  Digni- 
tat  der  Iriseinklemmungen  habe  ich  mich  schon  oben  ge- 
äussert. Sie  sind  nicht  im  Stande,  eine  Entzündung  zu 
eixegen,  aber  si«  vennögen,  die  Entstehung  derselben  m 
begünstigen,  indem  sie  kleine  Unregelmässigkeiten,  kleine 
Buckel  in  der  Narbe  erzeugen.  Hier  entstehen  dann  zor 
weilen  Epithelabschürfongen ,  die  unter  Umständen  die 
Eingangspforte  für  Mikrobien  werden  können. 

Jene  späten  Entzündungen  sind  in  der  That  SfMit* 
infectionen,  denn  nach  2 — 3  Monaten  ist  der  Yemarbungs- 
prozess  sicher  als  vollendet  anzusehen.  Dass  jetzt  erst  eine 
Zugwirkung  auf  die  Iris  begonnen  haben  soll,  die  zur  Beiz- 
ung und  Entzündung  des  operirten  Auges  führte,  erscheint 
mir  undenkbar.  Die  Sache  liegt  ebenso  wie  bei  den  Panoph- 
thalmitiden  und  eitrigen  Irido-Cyditiden,  welche  man  längere 
Zeit  nach  einer  Operation  und  nach  peripheren  Lrisror- 
föOen  mitunter  beobachtet  Dass  diese  durch  Spätinfection 
von  der  Narbe  aus  entstehen,  hat  zuerst  Leber  (96)  ge- 
zeigt, und  Wagenmann  (261)  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung solcher  Bulbi,  durch  Nachweis  von  Micrococcen 
in  ihrem  Inneren  bewiesen.  Alle  die  dort  angeführten 
Gründe  und  Beweise  gelten  auch  für  die  schleichend  sidi 
entwickelnde  Irido-Cyclitis.  Eine  solche  war  übrigens  in 
Fall  Xym  von  Wagenmann  tfaatsächlich  vorhanden. 

Einlagerungen  in  der  Narbe  bilden  also  nur  ein 
prädisponirendes  Moment,  indem  die  Niveauunregehnässig- 
keiten  Epithelabschürfungen  begünstigen.  Es  erklärt  dies 
den  von  allen  Autoren  hervorgehobenen  Umstand,  den 
auch  ich  bestätigen  kann,  dass  sympathische  Entzündung 
weit  häufiger  nach  der  peripheren  Ldnearextraction,  ak 
nach  der  Lappenextractton  sich  entwickelt  In  eine  peri- 
phere  Scleral-Wunde  legen  sich  viel  leichter  Theile  des 
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Bulbusinneren  hinein.  Die  anatomischen  Untersuchungen 
Yon  O.  Becker  haben  dies  direkt  nachgewiesen.  Derselbe 
ÜGUid  in  17  mittelst  Lappenschnitt  operirten  Augen  die  Iris 
dreimal  der  Narbe  adhaerent,  in  15  peripheren  linear- 
extractionen  dagegen  zehnmal.  Auch  Kapseleinheilung 
&nd  er  bei  letzterer  Operationsmethode  bei  weitem  häufiger. 
Hierdurch  erklärt  sich  die  relative  Häufigkeit  der  Spät- 
infectionen  nach  peripherem  Scleralschnitt.  Aber  auch  in 
betreff  der  primären  Infection  liegen  die  Verhältnisse  für 
den  Lappenschnitt  günstiger,  da  hier  erfahrungsgemäss 
acute  eitrige  Processe  häufigere  Vorkommnisse  sind,  plasti- 
sche Entzündungen  dagegen  seltener.  Wie  wir  wissen, 
sind  aber  Panophthalmitiden  zur  Erzeugung  sympathischer 
Ophthalmie  nur  wenig  geschickt 

Der  Vorwurf,  der  hier  der  Linearextraction  gemacht 
wird,  bezieht  sich  £ast  ausschliesslich  auf  den  alten, 
V.  Oraefe 'sehen  Schnitt,  der  noch  wirklich  linear  oder  fast 
linear  war.  Die  jetzt  von  den  meisten  Ophthalmologen 
geübten  Schnitte  mit  grösserer  oder  geringerer  Lappenhöhe, 
deren  Enden,  wenn  auch  noch  nicht  ganz  in  der  Cornea, 
so  doch  derselben  sehr  nahe  liegen,  die  aber  noch  immer 
Linearschnitte  genannt  werden,  prädisponiren  viel  weniger 
zu  Lriseinklemmungen  und  damit  zu  Spätinfectionen  und 
zur  sympathischen  Ophtfaahnie.  Li  diesem  Sinne  haben 
die  Autoren  gewiss  recht,  welche  eine  zu  periphere  Schnitt- 
führung für  gefährlich  halten. 

Ich  habe  bisher  ÜEist  ausschliesslich  über  Eztraction 
gesprochen,  da  diese  Operation  bei  Weitem  das  grösste 
Contingent  zu  der  sympathischen  Entzündung  stellt;  genau 
ebenso  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Lidodesis  und  Li- 
dectomie.  In  den  4  Fällen,  wo  eine  Disdsion  Anlass  zur 
Sympathie  gab  (Mooren  17,  p.  104,  2  Fälle,  Eversbusch 
und  Pemerl  193,  und  vielleicht  Gunn,  219,  Fall  40)  lag 
stets  eine  Infection  vor.  Und  die  B.eclination  wird  schon 
so  lange  Zeit  nicht  mehr  geübt,  dass  zuverlässige  Notizen 
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aus  neuerer  Zeit  fehlen.  Wir  wissen  aber,  dass  sie  zu- 
weilen Anlass  zur  sympathischen  Entzündung  gab,  wenn 
das  operirte  Auge  ebenfalls  vorher  erblindet  war.  Diese 
Erblindung  war,  wenn  Ophthalmia  sympathica  folgte,  wohl 
stets  durch  infectiöse  Irido-Cyclitis  oder  Chorioiditis  bedingt; 
wenigstens  fand  ich  keinen  Fall,  wo  ein  reines  Seeundar- 
glaucom  als  Ursache  anzunehmen  war.  Ebensowenig,  wie 
mir  bekannt  geworden  ist,  dass  jemals  traumatische  oder 
spontane  linsenluxation  sympathische  Entzündung  erregt 
hätte. 

Traumatische  Uveitis  plastica. 

Am  kürzesten  hinweggehen,  weil  am  wenigsten  Mei- 
nungsverschiedenheiten existiren,  kann  ich  über  diejenige 
Erkrankung,  welche  in  bei  Weitem  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
als  Erregerin  der  sympathischen  Ophthalmie  figurirt,  näm- 
lich das  perforirende  Trauma.  Es  unterUegt  keinem  Zwei- 
fel, dass  nicht  die  Verwundung,  als  solche  das  andere  Auge 
in  Mitleidenschaft  zieht,  sondern  dass  es  die  Entzündung 
ist,  welche  dem  Trauma  folgt,  und  dass  diese  eine  Folge 
von  Infection  ist  Sollte  hierüber  noch  Jemand  im  Zwei- 
fel sein,  so  erinnere  ich  ihn  an  die  oben  besprochenen  Hei- 
lungen subconjunctivaler  Rupturen,  die  trotz  Einklemmung 
grösserer  Parthien  des  Uvealtractus  ganz  gewöhnlich  reizlos 
verlaufen,  oder  an  die  Experimente  Knapps  (220),  die 
an  Kaninchenaugen  überzeugend  nachweisen,  dass  aUe  asep- 
tisch gesetzten  Wunden  reaktionslos  heilen,  während  das 
Einbringen  auch  einer  minimalen  Menge  von  Mikrobien 
regelmässig  schwere  entzündliche  Prozesse  hervorruft 

Die  Gefahr,  welche  im  Bulbusinneren  zurückgebliebene 
Fremdkörper  mit  sich  bringen,  scheint  mir  mitunter  über- 
schätzt worden  zu  sein.  Es  ist  gewiss,  dass  in  solchen 
Augen  besonders  häufig  hartnäckige  Irido-Cyclitiden  ent- 
stehen, welche  zu  S3rmpathischer  Affektion  Veranlassung 
geben  können,  da  vielen  Fremdkörpern  Entzündungserreger 
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anhaften.  Wie  weit  daneben  noch  ihre  chemischen  Eigen- 
schaften und  auch  ihre  mechanische  Einwirkung  eine  Rolle 
spielen,  vermögen  wir  bis  jetzt  nicht  zu  übersehen.  Beob- 
achtungen, dass  die  Fremdkörper,  z.  B.  aseptisch  einge- 
drungene Kupferstückchen,  die  ja  im  betroffenen  Auge 
stark  entzündungserregend  wirken,  sympathische  Ophthalmie 
erzeugt  hätten,  existieren  nicht  in  der  Literatur.  Für  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Vorkommens  Hessen  sich  vielleicht 
die  Experimente  Alts  (184)  anfuhren,  wenn  man  asepti- 
sches Infus  von  Abrus  precatorius,  als  Fremdkörper  an- 
sehen will.  Einspritzung  desselben  in  den  Glaskörper  von 
Kaninchen  erzeugte  Neuro-Retinitis  und  Iritis  am  zweiten 
Auge. 

Uebrigens  hindern  ins  Auge  eingedrungene  Fremdkör- 
per mitunter  durchaus  nicht  die  Heilung  der  durch  sie 
hervorgerufenen  Entzündung.  Einen  solchen  sehr  instruk- 
tiven Fall  berichtet  Lundry  (199). 

Ein  in  den  Bulbus  eingedrungenes  Metallstück  hatte  durch 
snbacute  Entzündung  zum  Verlust  des  Sehvermögens  und 
einem  leichten  Grad  von  Phthise  geführt.  Dann  Hess  die  Ent- 
zündung nach,  und  das  Auge  war  jetzt  9  Jahre  hindurch  reiz- 
los und  verursachte  niemals  Beschwerden.  Erst  ein  jetzt 
eintretendes  Secundärglaukom,  das  auch  sympathische  Beiz- 
erscheinungen hervorrief,  veranlasste  die  Enucleation  des  Bul- 
bus. Die  Section  wies  den  Fremdkörper,  in  ein  Exsudat  ein- 
gebettet, auf  dem  corpus  ciliare  nach.  Frische  Entzündungs- 
erscheinungen fehlten  völlig. 

Dass  aseptisch  eingedrungene,  kleine  Stahl-  und  Stein- 

« 

fragmente  lange  Jahre,  irgendwo  eingekapselt,  latent  im 
Bulbus  liegen  können,  ist  allgemein  bekannt 

Also  die  Entzündung  des  Uvealtractus  repräsentirt 
das  Bindeglied  zwischen  Verletzung  und  sympathischer  Ent- 
zündung. Die  beiden,  oft  citirten  Fälle  von  Cohn  (31), 
die  die  Möglichkeit  einer  solchen  Erkrankung  ohne  Uveal- 
entzündung  im  ersten  Auge  beweisen  sollen,  gehören  gar 
nicht  hierher,  da  es  sich  in  beiden  um  sympathische  Rei- 

T.  Qraefe'8  AzcMt  für  Ophthalmologie.  XXXVni.  4.  10 
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zuBg,  nicht  um  Entzündung  gehandelt  hat.  Es  bestand, 
massige  Amblyopie  mit  Accommodationsparese;  beides  wich 
prompt  der  Enucleation.  Auch  der  von  Gepner  (217) 
pablicirte  Fall  beweist  nichts  gegen  jenen  Satz,  trotzdem 
Iris  und  c.  ciUare  frei  waren,  denn  es  bestand  eine  Chorioi- 
ditis. Dieselbe  lässt  sich,  trotzdem  sie  Gepner  nicht  be- 
sonders anführt,  mit  £Eist  vöUiger  Sicherheit  diagnostidren 
aus  der  starken  Verdickung  der  Aderhaut  und  den  weiss- 
liehen  Eitermassen,  die  sich  hinter  der  abgelösten  Retina 
fanden. 

Bedingt  oder  wenigstens  sehr  wesentUch  beeinflusst 
wird  die  Gefährlichkeit  des  verletzten  Auges  durch  die  Art 
seiner  Entzündimg.  Bei  weitem  am  gefährlichsten  sind  die 
subacut  oder  chronisch  verlaufenden,  plastischen  Uveitiden, 
die  Fälle,  bei  welchen  sich  anfangs  das  Auge  zur  Heilung 
anzuschicken  scheint,  die  Wunde  vernarbt,  und  die  sub- 
jektiven Beschwerden  gering  sind.  Aber  ganz  verschwindet 
die  lichtscheu  gewöhnlich  doch  nicht,  eine  Spur  von  Ci- 
Uarinjektion  bleibt  zurück,  und  bei  jeder  noch  so  schonen-, 
den  Untersuchimg  röthet  sich  das  Auge  heftig  imd  thränt 
stark.  In  solchen  Fällen  ist  es  für  den  Ophthalmologen 
eine  fast  reflektorische  Bewegung,  die  Druckempfindlichkeit 
der  CSliargegend  zu  prüfen.  Dieselbe  gilt  als  sicherstes 
Mittel,  zu  entscheiden,  ob  das  erkrankte  Auge  seinem  Ge- 
nossen gefährlich  werden  kann.  Und  mit  vollem  Recht 
Aber  absolute  Sicherheit  gewährt  auch  diese  Prüfung  nicht. 
Es  existiren  in  der  Literatur  eine  ganze  Menge  wohlbe- 
glaubigter Beobachtungen,  dass  ein  sympathisirendes  Auge 
vöUig  unempfindUch  auf  Druck  sein  kann  (91,  Fall  II,  41, 
p.  26;  280,  Fall  H;  148,  p.  320;  143,  p.  336;  113  mehrere 
Fälle;  auch  Cohn  soll  in  seinen  kriegswissenschaftiichen 
Erfahrungen  einige  derartige  Beobachtimgen  beschrieben 
haben).  Aus  der  Königsberger  Augenklinik  kann  ich  2 
einschlägige  Fälle  berichten,  in  welchen  wenigstens  zur 
Zeit  der  ersten  Vorstellung,   wenige  Wochen   nach  Aus- 
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brach  der  sympathischen  Ophthalmie^  aber  bei  noch  beste-r 
hender  Entzündung  im  sympathisirenden  Auge,  die  Drucke 
empfindlichkeit  yöUig  fehlt. 

Eigener  Fall  IX:  Richard  Mann,  4  Jahre  alt,  machte 
im  Februar  1886  die  Masern  durch,  zugleich  entzQndetei^ 
sich  beide  Augen.  Während  aber  das  linke  schnell  wieder 
heilte,  ging  das  rechte  Auge,  jedenfalls  durch  ein  perforiren- 
des  Geschwür,  verloren.  Im  Juli  desselben  Jahres  bemerkten 
die  Eltern,  dass  der  linke  Bulbus  sich  röthete  und  seine  Pupille 
grau  wurde. 

Status  praesens  am  27.  YII.  1886.  Der  rechte  Bulbus 
ist  weich,  eckig,  auf  Druck  nirgends  schmerzhaft.  Die  Cornea, 
von  querelliptischer  Form,  ist  völlig  abgeflacht  und  im  Centrum 
lenkomatös,  stark  vascularisirt.  Yorderkammer  aufgehoben. 
Absolute  Amaurose. 

Das  linke  Auge  ist  nicht  lichtscheu,  nicht  druckempfind- 
lich, thränt  nicht.  Resistenz  vielleicht  etwas  erhöht;  die  vorde- 
ren Ciliargefässe  stark  erweitert.  Cornea  und  Kammerwasser 
klar.  Iris  in  toto  vorgedrängt,  ihr  Gewebe  atrophisch,  die 
Zeichnung  verwischt;  viele  Gefässe  in  ihr  sind  stark  aus- 
gedehnt. Der  ganze  Pupillarrand  adhaerirt  der  Iris,  und 
das  Pupillargebiet  ist  durch  Exsudat  verlegt.  Die  Linse  zeigt 
eine  schalenförmige  Trübung  am  hinteren  Pol;  der  Glaskörper 
scheint  klar  zu  sein.  Das  ophthalmoskopische  Bild  ist  normal 
bis  auf  zahlreiche,  chorioiditische  Herde  im  unteren  Quadranten. 
Dieselben  sind  in  der  Krankengeschichte  nicht  genau  be- 
schrieben, so  dass  sich  nicht  sagen  lässt,  ob  sie  frischen  Datums 
sind.  Bei  dem  Alter  des  Patienten  ist  es  übrigens  wohl  das 
Wahrscheinlichste. 

Der  Kranke  blieb  nur  drei  Tage  in  der  Klinik,  so  dass 
der  weitere  Verlauf  nicht  beobachtet  werden  konnte. 

Eigener  Fall  X:  Wilhelm  Wichmann ,  12  Jahre  alt,  ver- 
letzte sich  vor  einem  Jahr  das  rechte  Auge  mit  einer  Heu< 
gabel.  Die  anfänglich  heftigen  Schmerzen  Hessen  bald  nach 
und  verschwanden  schliesslich  gänzlich.  Das  Sehvermögen  er- 
losch völlig.  Vor  3  Wochen  war  das  linke  Auge  noch  von 
einem  Arzt  untersucht  worden,  und  anscheinend  nichts  Patho-* 
logisches  an  demselben  constatirt  Jetzt  hat  das  Sehvermögen 
erheblich  abgenommen. 

St.  pr.  vom  30.  Y.  1881.  Das  rechte  Auge  ist  leicht 
ii^icirt,  etwas  verkleinert  und  an  keiner  Stelle  druckempfind* 

10* 
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Hch.  Vorderkammer  seicht,  zur  Hälfte  mit  Blut  gefüllt  Die 
sichtbare  Hälfte  der  Iris  zeigt  stark  verwaschene  Zeichnung. 
Pupille  nicht  sichtbar.  Absolute  Amaurose.  —  Links  besteht 
minimale  Hornhauttrübung,  leichte  Descemet'sche  Beschläge. 
Die  vordere  Kammer  ist  tief,  die  Pupille  adhaerirt  fast  Aber- 
all  der  Linsenkapsel  und  ist  durch  Atropin  nur  wenig  zu  er- 
weitern.    Hintergrundsbild  stark  verwaschen,  S  =  *®/joo- 

Am  folgenden  Tage  wird  das  rechte  Auge  enncleirt 
3  Tage  später  entzieht  sich  der  Patient  der  Behandlung. 

Eine  Karte  vom  8.  XL  1892  meldete  mir,  dass  die  Ent- 
zündung damals  noch  längere  Zeit  angehalten  und  öftere  Ex- 
acerbationen gezeigt  habe.  Schliesslich  aber  kam  sie  zum  Ablauf^ 
und  das  Auge  ist  schon  seit  Jahren  gesund  und  hat  ein  brauch- 
bares Sehvermögen  wieder  erlangt. 

Die  Ursache  des  Druckschmerzes  haben  wir,  wie  schon 
Leber  (143,  p.  336)  ausfuhrt,  in  der  Entzündung  des  Ci- 
liarkörpers  zu  suchen,  nicht  in  einem  -besonderen  Reizzu- 
stande desselben.  Gerade  so  haben  wir  dies  Symptom  bei 
der  spontanen  CycUtis,  während  es  beim  glaukomatösen  An- 
fall trotz  heftigster,  spontaner  Schmerzen,  die  doch  gewiss 
eine  Erregung  der  Ciliamerven  beweisen,  völlig  fehlt  oder 
doch  in  geringerem  Grade  vorhanden  ist  Man  darf  aber 
nicht  umgekehrt  aus  der  Abwesenheit  von  Druckschmerz 
die  Abwesenheit  von  Entzündung  folgern  wollen.  Freilich 
durch  eine  Ablösung  des  Ciliarkörpers,  der  dadurch  jedem 
direkten  Druck  entzogen  wäre,  lässt  sich  dies  Verhalten 
nicht  erklären.  Bunge *s  (113,  p.  19)  anatomische  Unter- 
suchungen haben  dargethan,  dass  trotz  derselben  Druck- 
schmerz vorhanden  sein  (vergl.  auch  später  Fall  Bienert), 
und  dass  er  trotz  anliegendem  corpus  ciUare  fehlen  kann. 
Den  Grund  haben  wir  jedenfalls  in  einer  sehr  geringen 
Intensität  der  Cychtis  zu  suchen.  Vielleicht  fehlen  im  Ci- 
liarkörper  frische  Entzündungsherde  völlig,  während  weiter 
hinten  ausgebreitete  Chorioiditis  besteht  Ein  solcher  Befund 
ist  in  der  That  an  enucleirten  Bulbis  mehrfach  erhoben 
worden. 
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Traumatische  Uveitis  purulenta. 

Zweifellos  viel  seltener  fuhrt  eitrige  Uveitis  zui*  sym- 
pathischen Entzündung.  Lnmerhin  existiren  auch  hierfür 
schon  eine  betmchthche  Anzahl  Beobachtungen ,  so  dass 
es  jetzt  nicht  mehr  gerechtfertigt  erscheint,  eine  plastische 
Irido-Cychtis  durch  Einlegen  eines  Fadens  in  eine  eitrige 
zu  verwandeln,  wie  man  früher  that,  um  eine  Ueberti'agung 
aufs  andere  Auge  zu  verhüten. 

Wir  haben  in  der  Panophthalmitis  die  schwerste  Fonn 
infektiöser  Entzündung  vor  uns;  trotzdem  ruft  sie  relativ 
selten  sympaüiische  Entzündung  hervor.  Das  ist  eine  That- 
Sache,  die  mit  der  Deutschmann'schen  Theorie  schwer  ver- 
einbai*  scheint  und  in  der  That  ihr  oft  entgegengehalten 
ist.  Deutschmann  fühi-t  hingegen  an,  dass  „die  Entzün- 
dungserreger, theils  bei  der  Perforation  der  Bulbushüllen 
mit  dem  Eiter  nach  aussen  entleert,  theils  durch  die  massen- 
hafte Eiterbildung  unwirksam  gemacht,  beseitigt  und  zer- 
stört werden."  Gifford  (231)  meint,  dass  eine  Verschhes- 
sung  der  Lymphräume  durch  massenhafte  Eiteransammlung 
oder  fibrinöse  Produkte  ein  mechanisches  Hindemiss  für 
die  Uebei'wanderung  der  Cocceu  abgeben  werde.  Beide 
Erkläiimgsarten  müssen  als  mögUch,  ja  bis  zu  einem  ge- 
wiss<in  Grade,  als  wahrscheinhch  bezeichnet  werden,  voll- 
kommen schlagend  erscheinen  sie  mü*  nicht.  Deutschmann» 
experimentelle  Untersuchungen  sollen  ja  gerade  beweisen, 
dass  virulente  Staphylococcen  in  die  Opticusscheideu  un- 
behindert eindringen  können,  auch  hat  das  baldige  Ab* 
sterben  der  Coccen,  soviel  ich  weiss,  bisher  noch  niemand 
bewiesen.  Im  Gegentheil,  Schmidt-Bimpler  (289)  konnte 
aus  einem  Auge,  das  seit  4  Wochen  an  Panophthalmitis 
litt,  noch  virulente  Staphylococcen  züchten,  und  mir  ist 
dasselbe  kürzUch  aus  einem  Bulbus  gelungen,  der  seit  3 
Wochen  an  metastatischer  Panophthalmitis  Htt.  Jedenfalls 
sind  doch  wenigstens  im  Anfang  genug  lebensfäliige  Cocceu 
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zur  Ueberwandenuig   im   Auge.     Mir  scheint  eine   andere 
Hypothese  plausibler. 

Ist  Sattler's  Ansicht  richtig,  dass  die  sympathische 
Ophthalmie  durch  einen  specifischen  Organismus  erzeugt 
wird  (249),  so  muss  man  annehmen,  dass  es  auch  dieser 
ist,  welcher  die  plastischen  Uveitiden  nach  Verletzungen 
im  primären  Auge  erzeugt  —  Da  wir  wissen,  dass  die 
PanOphthalmitis  fast  stets  durch  Staphylococcen  hervorge- 
bracht wird,  so  müssen  wir  für  die  Fälle,  in  welchen  pan- 
ophthalmitische  Augen  sympathisiren,  eine  Mischinfektion 
mit  jenem  hypothetischen  Sattler 'sehen  Coccus  annehmen, 
bei  welchen  aber  derselbe  sich  zu  behaupten  und  den  Weg 
zum  anderen  Auge  zu  gewinnen  vermochte.  Vielleicht  ist 
eine  solche  Mischinfektion  die  Regel.  Das  Bakterium  der 
sympathischen  Ophthalmie  kommt  aber  meist  nicht  zur  ge- 
nügenden Entwickelung,  da  der  Staphylococcus,  als  das 
virulentere  Mikrobium,  die  Tendenz  und  die  Fähigkeit  hat, 
jenen  schwächeren  Pilz  zu  vernichten,  wie  wir  das  ganz 
gewöhnUch  sehen,  wenn  verschiedene  Mikrobien  auf  dem- 
selben Nährboden  gezüchtet  werden.  So  betrachtet,  könnte 
die  geringe  Sympathiefälligkeit  der  Panophthalmitis  zu 
einem  ge^^ichtigen  Argument  gegen  die  Möglichkeit  der 
üeberwanderung  von  Eiterpilzen  werden. 

Unter  den  Beobachtungen  aus  der  Königsberger  Klinik 
fanden  sich  2  einschlägige  Fälle;  die  sympathisirenden  Bulbi 
waren  beide  noch  vorhanden.  Ihre  anatomische  Unter- 
suchung ergab  Befunde,  welche  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  meine  eben  ausgesprochene  Hypothese  zu  stützen 
geeignet  sind. 

Eigener  Fall  XI:  Dem  50jährigen  Eigenkäthner  Friedrich 
Pohlenz  flog  am  28.  VIT.  1887  ein  Insekt  ins  linke  Auge. 
2  Tage  darauf  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein,  das  anfangs 
gute  Sehvermögen  nahm  rapide  ab  und  ging  bald  völlig  ver- 
loren. Die  Schmerzen  wurden  in  den  nächsten  Wochen  noch 
heftiger   und   sollen   von  Fieber   begleitet   gewesen    sein.     In 
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letzter  Zeit  entwickelte  sich  auch  Protrasio  Bnlbi  und  starkes 
Lidödem.  Erst  am  26.  September  nimmt  Patient  die  Hülfe 
der  Klinik  in  Anspruch. 

Es  besteht  das  ausgesprochene  Bild  einer  Panophthal- 
mitis.  Die  Cornea  ist  bis  auf  ihre  Randparthien  eitrig  ein- 
geschmolzen. Hochgradige  Druckeropfindlichkeit  Absolute  Amau- 
rose. Am  17.  October  wird  die  Enucleation  gemacht,  die  durch 
vielfache  Verwachsungen  der  Tenon'schen  Kapsel  recht  schwierig 
ist.  Am  24.  X.  wird  Patient  mit  normal  geheilter  Wunde  in 
die  Poliklinik  entlassen. 

Hier  stellt  er  sich  am  28.  X.  mit  Schmerzen  am  rechten 
Auge  wieder  vor.  Die  Untersuchung  lässt  die  Anfangsstadien 
einer  Iritis  erkennen.  Es  besteht  ciliare  Injection,  das  Kam- 
merwasser ist  |[etrübt,  sehr  viele  feine,  hintere  Synechien  und 
In  der  ganzen  Ausdehnung  der  Papille  ein  zartes  Exsudat- 
häutchen,  also  ein  Bild,  wie  wir  es  häufig  im  Anfange  einer 
sympathischen  Uveitis  sehen.  Leider  konnte  der  weitere  Ver- 
lauf nicht  verfolgt  werden,  da  der  Patient  jede  weitere  Be* 
handlung  verweigert  und  nach  Hause  reist.  Auf  eine  briefliche 
Anfrage  erfolgte  am  24.  X.  1892  die  Antwort,  dass  Patient 
bald  nachher  völlig  erblindet  sei. 

Anatomischer  Befand  (Taf.  H,  Fig.  3):  Der  Bulbus  lag  in 
Müller'scher  Lösung.  Er  ist  kaum  verkleinert,  die  Sclera  massig 
verdickt,  die  Cornea  weist  in  der  Mitte  einen  sehr  grossen  Defect 
auf,  in  welchem  die  vordersten  Ausläufer  eines  grossen  Abscesses 
liegen,  der  den  ganzen  Glaskörperraum  ausfüllt.  Unter  den 
Randparthien  der  Cornea  existirt  noch  etwas  vordere  Kammer, 
die  mit  einem  dichten  Fibringerinnsel  angefüllt  ist.  Das  epi-^ 
sclerale  Gewebe  in  der  Nähe  der  Cornea  ist  sehr  stark  auf- 
gelockert und  enthält  massenhafte  Eiterzellen.  Die  hier  die 
Sclera  durchsetzenden  Gefässe  sind  ebenfalls  von  dichten  Zell-' 
mänteln  umgeben.  In  den  Cornea-Defect  ist  von  beiden  Seiten 
her  die  Iris  eingelagert,  hauptsächlich  kenntlich,  an  ihrem 
Pigmentgehalt.  Sie  ist  mit  Eiterzellen  voll  gepfropft,  und  geht 
ohne  scharfe  Grenze  in  den  Abscess  über,  der  hier,  wie  über^ 
haupt  in  seinen  Randparthieen,  in  Organisation,  in  Umbildung 
in  Granulationsgewebe  begriffen  ist  und  aus  allen  Theilen  der 
Uvea  Gefässe  erhält. 

Der  Ciliarkörper,  abgesehen  von  seiner  corneoscleralett 
Insertion,  und  die  angrenzenden  Theile  der  Chorioidea  sind 
von  der  Sclera  abgelöst-,  der  Zwischenraum  ist  durch  die  sehr 
stark    auseinander    gezerrten    Lamellen   Suprachorioidda    aus^ 
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gefüllt  Letztere,  sowie  Ciliarkörper  und  Aderbaut  selbst  ent- 
halten massige  Mengen  Lymphkörpercbcn.  Von  einer  Sondenmg 
der  entzündlichen  Infiltration  in  einzelne  Herde  ist  wenig  zu 
sehen;  nur  hier  nnd  da  haben  sich  nm  einzelne  Geftsse  kleine 
Knötchen  gebildet.  Die  Grenze  des  Ciliarkörpers  gegen  den 
Abscess  ist  an  den  meisten  Stellen  durch  seinen  Pigmentsanm 
deutlich;  an  den  vorderen  Parthieen  der  Chorioidea  fehlt  viel- 
fach eine  solche  Grenze.  Die  vordere  Hälfte  der  Retina  ist 
ganz  in  den  Abscess  aufgegangen. 

Nicht  sehr  weit  hinter  dem  Aequator  ändert  sich  plötz- 
lich das  ganze  Bild.  Abgesehen  vom  Glaskörperabscess,  der 
bis  zur  Papille  reicht,  schwindet  der  eitrige  Charakter  der 
Entzündung  völlig.  Die  Aderhaut  und  besonders  die  Supra- 
chorioidea  verdünnen  sich  schnell  bis  fast  zur  normalen  Dicke, 
das  Pigmentepithel  und  die  Capillaris  treten  wieder  in  conti- 
nuirlicher  Lage  auf,  und  in  der  Schicht  der  gröberen  Geisse 
haben  wir,  abgesehen  von  einer  geringen  diffusen  Durchsetzung 
mit  Lymphzellen  eine  exquisite  Anhäufung  derselben  in  ein- 
zelnen Herden.  Die  Aderhaut  bietet  also  in  ihrem  hinteren 
Abschnitt  ein  Bild  dar,  wie  wir  es  als  das  typische  bei  der 
chronischen,  infectiösen  Irido-Cyclitis  nach  Traumen  kennen. 
Die  Retina  ist  in  ihrem  hinteren  Abschnitt  abgelöst,  stark 
entzündet,  und  von  vielen  Blutungen  durchsetzt,  aber  völlig 
erhalten  und  ihre  einzelnen  Schichten  deutlich  erkennbar. 
Auch  in  der  Papille  finden  sich  zahlreiche  Blutungen  und  viele 
Leukocyten  und  Eiterkörperchen  durchsetzen  ihr  ganzes  Ge- 
webe. Gefässe  sprossen  aus  dem  Sehnervenkopf  in  die  hinter- 
sten, in  Organisation  begriffenen  Parthieen  desGIaskörperabscesses. 
Die  zellige  Infiltration  reicht  im  Opticus  bis  etwas  hinter  die 
lamina  cribrosa.  Hier  verschwinden  die  Lymphzellen  fast  gänz- 
lich und  sein  jetzt  annähernd  normaler  Kerngehalt  ist  aus- 
schliesslich auf  Rechnung  der  Endothelien  zu  setzen.  Auch 
im  Zwischenscheidenraum  fehlt  jede  stärkere  Ansammlung  von 
Rundzellen.  Die  Atrophie  der  Nervenfasern  ist  schon  recht 
weit  vorgeschritten.  —  Die  Ciliarnerven  sind  leicht  atrophisch 
und  ebenso,  wie  die  hinteren  Ciliargeiässe  stellenweise  von 
Rundzellenhaufen  begleitet,  aber  durchaus  nicht  in  der  Massen- 
haftigkeit,  wie  dies  an  den  vorderen  Ciliarge fassen  zu  be- 
obachten ist. 

Eigener  Fall  XII:  Der  4jährige  Carl  Reinhardt  erkrankte 
im  Anschluss  an  Masern  am  linken  Auge.  Am  14.  IV.  1886 
wurde  er  in  der  Königsberger  Poliklinik  vorgestellt;  es  fand 
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sich  eine  PanOphthalmitis,  ausgehend  von  einem  perforirten 
Hornhautgeschwür.  Enacleation  verweigert  Erst  am  17.  VIII. 
wird  der  Knabe  wieder  gebracht,  weil  das  rechte  Auge  seit 
3  Wochen  erkrankt  ist.  Es  findet  sich  eine  ausgesprochene 
Iritis  maligna.  Die  Iris  ist  missfarben,  ihre  Zeichnung  ver- 
waschen, der  Ciliartheii  retrahirt,  der  Pupillartheil  stellenweise 
vorgebuckelt.  Es  besteht  fast  totale,  hintere  Synechie,  die 
vordere  Kammer  ist  abgeflacht,  an  der  Cornearückfläche  mehrere 
dicke,  wolkige  Beschläge.  Aus  der  Tiefe  ist  nur  ein  unbe- 
stimmt rother  Reflex  zu  erhalten,  üeber  das  linke  Auge 
findet  sich  in  der  Krankengeschichte  nur  bemerkt,  dass  es 
hochgradig  phthisisch  ist.  Es  wurde  sofort  enucleirt.  Weitere 
Behandlung  scheint,  abgesehen  von  völliger  Schonung  und 
Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer,  nicht  eingeleitet  zu  sein. 

Die  nächste  Bemerkung  in  der  höchst  mangelhaften  Kran- 
kengeschichte stammt  vom  19.  I.  1887.  Das  Auge  ist  noch 
immer  leicht  gereizt,  Pupillargebiet  ganz  verlegt.  Es  wird 
deshalb  eine  Iridectomie  nach  aussen  versucht,  aber  nur  kleine 
Irisfetzchen  können  entfernt  werden.  Vermehrte  Exsudation 
schliesst  das  Colobom  bald  wieder.  Deshalb  am  3.  III.  zweite 
Iridectomie  mit  gleichem  Erfolg  und  Heilungsverlauf.  Jetzt 
werden  Einreibungen  mit  Ungt.  ein.  begonnen,  die  bald  ein 
völliges  Abblassen  des  Auges  herbeiführen,  worauf  das  Kind 
entlassen  wird.  Am  8.  VII.  kommt  es  mit  reizlosem  Auge 
wieder.  3.  Iridectomie.  Das  kleine  Colobom  ist  schon  am 
20.  VII.  fast  völlig  durch  neue  Exsudation  verlegt  Zweite 
Entlassung.  Nach  brieflicher  Mittheilung  des  Vaters  hat  sich 
das  Auge  seit  jener  Zeit  ohne  jede  Behandlung  langsam,  aber 
stetig  gebessert,  so  dass  der  Knabe,  wenn  auch  mühsam,  hat 
Schreiben  und  Lesen  lernen  können. 

Anatomischer  Befund  (Taf.  II,  Fig.  4) :  Der  Bulbus  ist  hoch- 
gradig verkleinert,  er  misst  in  sagittaler  Richtung  14  mm, 
aequatorial  15  ^/^  mm.  Die  eitrige  Entzündung  in  ihm  ist  völlig 
abgelaufen,  es  findet  sich  dagegen  in  dem  stark  verdickten  und 
in  seiner  ganzen  Struktur  hochgradig  veränderten  Uvealtractus 
eine  disseminirt  fleckförmige  Entzündung,  wie  man  sie  bei 
chronischen,  traumatischen  Uveitiden  regelmässig  findet.  Am 
t>esten  ist  das  an  der  Aderhaut  zu  sehen.  Dieselbe  ist  über 
1  mm  dick,  eine  Anordnung  in  Schichten  ist  nirgends  mehr 
erkennbar,  die  Capillaren  sind  ganz,  die  übrigen  Gefilsse  zum 
grossen   Theile   geschwunden,    und   die   Membran   besteht   im 
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wesentlichen  aus  einem  fasrigen,  pigmentirten  Bindegewebe,  an 
welchem  sich  eine  Zngwirkung  nach  innen  sehr  dentlich  er- 
kennen lässt.  In  ihr  zerstrent,  vom  Aequator  bis  zur  Papille, 
toden  sich  zahlreiche  Rundzellenhaufen,  besonders  in  den 
innersten  Schichten. 

An  Ciliarkörper  und  Iris  sind  die  Veränderungen  sehr 
ähnlich;  die  Rundzellen  finden  sich  aber  mehr  diffus  in  ihnen 
zerstreut.  Die  Sclera  ist  ausserordentlich  stark  verdickt.  Die 
Cornea  enthält  zahlreiche  Bindegewebszüge  und  Gefässe;  in 
die  Perforationsöffnung  ist  Iris  eingelagert.  Von  der  Linse 
finden  sich  nur  noch  einige  Kapselfetzen  im  Auge;  an  ihrer 
Stelle  befindet  sich  ein  derbfasriges  Schwartengewebe,  das  bei- 
derseits bis  zum  Ciliarkörper,  vorn  bis  zur  Iris  reicht.  Die 
Retina  ist  total  abgelöst,  vielfach  gefaltet,  ihre  vordersten 
Parthieen  sind  gänzlich  durch  die  £iterung  vernichtet,  weiter 
hinten  sind  die  Schichten  im  allgemeinen  noch  gut  zu  erkennen. 
Der  subretinale  Raum  war  nicht,  wie  gewöhnlich  von  einer 
Flüssigkeit  erfüllt,  sondern  enthält  ein  hier  und  da  pigmentir- 
tes  Bindegewebe,  das  stellenweise  Haufen  von  Rundzellen  zeigt. 
Der  Opticus  ist  völlig  atrophisch;  sein  Bindegewebe  ist  stark 
gewuchert,  seine  Stromazellen  sind  erheblich  vermehrt;  da- 
zwischen finden  sich  einzelne,  spärliche  Rnndzellen.  Auch  im 
Zwischenscheidenraum  sind  die  Endothelien  ein  wenig  ge- 
wuchert. Die  Ciliarnerven,  nicht  atrophisch,  sind  etwas  korn- 
reicher, als  normal,  und  ebenso,  wie  einzelne  hintere  Ciliar- 
gefässe  von  Leukocyten  begleitet. 

Hätte  sich  der  Knabe  nicht  hier  im  Stadium  der  floriden 
PanOphthalmitis  vorgestellt,  so  würde  es  schwierig  sein,  jetzt 
nach  dem  anatomischen  Befund  allein  diese  Diagnose  zu  stellen, 
da  die  Membranen  im  Innern  des  Auges  sämmtlich  erhalten 
und  nicht  viel  stärker  verändert  sind,  als  man  es  auch  nach 
plastischen  Uveitiden  beobachten  kann.  Doch  hätte  uns  trotz- 
dem die  so  schnell  eingetretene  hochgradige  Phthise,  das.  zu 
Grunde  gehen  der  vordersten  Retinaparthieen  und  vor  allem 
die  Bindegewebsmasse  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  auf 
die  richtige  Diagnose  führen  müssen.  Besonders  das  letzte 
Moment  scheint  mir  wichtig.  —  Ich  habe  nie  gesehen,  und 
es  ist  auch  meines  Wissens  von  anderer  Seite  nie  beschrieben 
worden,  dass  nach  der  chronischen  Uveitis  plastica  trauma- 
tischen Ursprungs  fibrinöses  Exsudat  von  selten  der  Chorioidea 
gebildet  wird,  welches  sich  später  zu  Bindegewebe  organisirt. 
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In  beiden,  soeben  geschilderten  Fällen  dürfte  die 
Diagnose  ^^sympathische  Entzündung"  völlig  gesichert  sein. 
Das  Intervall,  die  Form  der  Irido-Cyclitis  und  ihr  Verlauf 
weichen  in  nichts  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  ab.  Auch 
dass  das  erste  Auge  die  klinischen  Zeichen  einer  wirk- 
lichen PanOphthalmitis  darbot,  kann  nicht  zweifelhaft  sein, 
denn  beide  Patienten  wurden  im  Stadium  der  floriden  Ent- 
Zündung  in  der  Klinik  beobachtet.  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergiebt  mm  fiir  Fall  1  das  bemerkenswerthe  Fak- 
tum, dass  die  eitrige  Entzündung  sich  auf  die  vorderen 
2  Dritttheile  des  Augapfels  beschränkt,  nur  die  eitrige  In- 
ültration  des  Glaskörpers  reicht  bis  zur  Papille.  Dagegen 
zeigen  die  hinteren  Abschnitte  der  Chorioidea  durchaus 
das  gleiche  Bild,  wie  bei  einer  plastischen  Uveitis. 
Die  Aderhaut  ist  erhebUch  verdickt  und  weist  unregel- 
mässig fleckförmig  vertheilte  Herde  von  Rundzellen  auf, 
in  den  Zwischenräumen  ist  kaum  eine  Kemvermehrung 
nachweisbar.  Ohne  den  Bakterienbefund  —  es  konnte 
wegen  Härtung  in  Müller 'scher  Flüssigkeit,  ebenso  wie  in 
Fall  2  nicht  daraufhin  untersucht  werden  —  giebt  natih*- 
lich  das  anatomische  Bild  allein  nicht  die  Berechtigung, 
eine  Mischinfection  anzunehmen.  Immerhin  sind  die  Unter- 
schiede zwischen  vorderer  und  hinterer  Bulbushälfte  so 
ausserordentüche,  die  Form  der  Entzündung  ist  in  beiden 
Abschnitten  so  essentiell  verschieden,  dass  man  sich  der 
Vermuthung  nicht  enthalten  kann,  es  möchte  sich  hier  um 
die  Wirkung  zweier  differenter  Mikrobien  handeln,  als  sei 
der  Schauplatz  des  Eiterpilzes  nur  der  vordere  Bulbus- 
abschnitt  gewesen. 

Weniger  klar  hegen  die  Verhältnisse  in  Fall  2.  Hier 
ist  die  eitrige  Entzündung  völhg  abgelaufen,  sie  kann  nicht 
eine  der  heftigsten  gewesen  sein,  da  Retina  und  Uvea 
relativ  gut  erhalten  sind.  Trotzdem,  und  obgleich  erst 
4 — 5  Monate  nach  Beginn  der  Panophthalmitis  enucleirt 
wimle,  finden  sich  zahlreiche,  zerstreute  Entzündungsherde 
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im  Uvealtract  Ich  habe  in  der  Literatur  nicht  genügend 
Anhaltspunkte  finden  können,  wie  lange  nach  Beginn  einer 
Panophthalnütis  man  erwarten  kann,  dass  die  Entzündungs* 
erscheinungen  im  Bulbusinnem  abgelaufen  sind.  Die  klini- 
schen Erfahrungen  lehren  aber,  dass  panophthalmitische 
Stümpfe  im  allgemeinen  weit  früher  zur  Ruhe  kommen, 
bald  weder  spontan,  noch  auch  druckempfindhch  sind;  und 
dies  ist  doch  aller  WahrscheinHchkeit  nach  der  Moment, 
in  welchem  die  Eiterpilze  ihre  entzündimgserregende  Thätig- 
keit  einstellen.  Es  ist  deshalb  auch  hier  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  wahrscheinlich,  dass  es  andere  Mikrobien 
waren,  welche  die  disseminirte  Entzündung  bis  zur  Enuclea* 
tion  unterhalten  haben,  dass  also  auch  hier  eine  Misch- 
infection  vorgelegen  hat. 

Gonorrhoische  Infection,  Tuberculose,  Lepra. 

Hier  lassen  sich  zweckmässig  die  Fälle  einfugen,  in 
welchen  nach  Infection  mit  einem  anderen  Microbion  sym- 
pathische Entzündung  entstanden  ist  In  erster  Linie  kommt 
der  Gonococcus  in  Betracht.  Gonorrhoische  Conjimctivitis 
rief  perforirendes  ulcus  corneae  hervor  mit  Infection  des 
Bulbusinnem.  Die  so  entstandene  Irido-Cyclitis  erzeugte 
sympathische  Entzündimg.  Den  6  Fällen,  welche  Deutsch- 
mann (253  pag.  89)  liierfür  anführt  (Pflüger  63,  Mey- 
höfer  83,  Hirschberg  52,  Wild  167,  Knies  140, 
Deutschmann  253,  p.  90),  kann  ich  ausser  dem  Fall 
Bach  von  Bunge  (113,  p.  27)  eine  weitere  Beobachtung 
aus  dem  Material  der  Königsberger  Khnik  anreihen. 

Eigener  Fall  XIII:  Franz  Pohlitz,  19  Jahre  alt,  erkrankte 
im  Januar  1883  auf  beiden  Augen  an  gonorrhoischer  Con- 
jui^ctivitis.  Er  selbst  leidet  nicht  an  Gonorrhoe,  sondern  hat 
sich  aus  der  Harnröhre  seines  Bettgenossen  inficirt.  Links 
verlief  die  Entzündung  leicht.  Die  Hornhaut  blieb  intact. 
Rechts  entstand  ein  Leucoma  adhaerens  prominens  mit  abso- 
luter   Amaurose.      Pohlitz    nahm    doshalb    im    Juni    gleichen 
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Jahres  die  Hülfe  der  Klinik,  in  Ansprach,  und  es  wurde  ihm 
das  rechte  Auge  enucleirt.  Ueber  das  klinische  Verhalten, 
Dmckempfindlichkeit  u.  s.  w.  giebt  die  Krankengeschichte  keinen 
Aufschluss.  Normale  Heilung.  —  18  Tage  nach  der  Enucle- 
ration  erkrankte  das  linke  Auge  unter  dem  Bilde  einer  schweren 
Irido-Cyclitis,  die  sofort  als  sympathische  aufgefasst  wurde. 
Es  bestand  starke  Ciliarinjection,  Epiphora  und  Lichtscheu. 
Die  Cornea  sieht  eigenthflmlich  matt  aus,  Vorderkammer  ver- 
tieft, humor  aqueus  trüb.  Iris  völlig-  verfärbt  und  stark 
hyperämisch.  Pupille  reaktionslos,  von  einem  zarten  Exsudat 
bedeckt,  wird  auf  A tropin  maximal  weit.  Corpus  ciliare  ist 
unten  druckempfindlich.  Tonus  erhöht  Es  werden  Finger  in 
2  m  gezählt.     Ordo:   Atropin,  Cataplasmen,  Inunktionen. 

Hierbei  nahm  die  Trübung  allmählich  ab,  das  Auge  wurde 
blasser;  am  1.  IX.  werden  Finger  auf  Stubenlänge  gezählt. 
Zugleich  ist  aber  der  Pupillarrand  circulär  adhärent  geworden. 
Der  Ciliartheil  der  Iris  buckelt  sich  stärker  vor.  Deshalb 
wird  am  6.  IX.  eine  Iridectomie  ausgeführt,  und  es  gelingt 
ein  breites  Colobom  anzulegen,  das  sich  aber  sofort  mit  Blut 
verlegt.  Trotz  weiterer  Inunctionen  wird  es  nicht  mehr  firei, 
der  beste  erreichte  Visus  ist  Fingerzählen  auf  l'  Entfernung. 
Am  23.  IX.  zweite  Iridectomie.  Von  dem  äusserst  starren 
Irisgewebe  können  nur  einzelne  Fetzchen  entfernt  werden. 
Starke  Blutung.  Im  weiteren  Verlauf  buckeln  sich  beide  Iri- 
dectomienarben  mehr  und  mehr  vor,  so  dass  am  17.  X.  der 
Versuch  gemacht  wird,  durch  Spaltung  und  Abtragung  die- 
selben zu  beseitigen.  Dies  gelingt  vorläufig,  zugleich  aber 
schwindet  die  letzte  Spur  von  Lichtschein  nach  dieser  Operation, 
und  der  Patient  wird  nach  einiger  Zeit  blind  entlassen.  — 
Der  äusserst  ungünstige  Einfluss  der  Operation  ist  hier  unver- 
kennbar. Mit  der  ersten  Iridectomie  tritt  in  dem  bis  dahin 
leidlich  günstigen  Verlauf  eine  entschiedene  Wendung  ein,  und 
das  Auge  verschlechtert  sich  von  da  ab  stetig  bis  zum  scbliess- 
liehen  Untergang. 

Die  Untersuchung  des  Bulbus  ergiebt  folgenden  Befund, 
den  ich  später  noch  genauer  zu  schildern  habe.  Die  Iris  ist 
nur  central  in  die  leucomatöse  cornea  eingelagert;  sie  ist 
ebenso  wie  der  Ciliarkörper,  nur  massig  von  Rundzellen  durch- 
setzt, dagegen  findet  sich  in  der  Chorioidea  die  gewöhnliche 
Form  der  Entzündung  in  sympathisirenden  Augen,  nämlich 
eine  knötchenförmige  Einlagerung  massenhafter  Rundzellen. 
Es   besteht   leichte  Papillitis-,   eine  Neuritis   optica  ist   kaum 
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mit  Sicherheit  nachweisbar.  Die  Giliarneryen  sind  normal.  — 
Eine  Untersnchung  auf  Microbien  warde  unterlassen,  da  das 
Auge  10  Jahre  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  gelegen  hatte. 

Der  Fall  erlaubt  zunächst,  den  Gedanken  an  eine 
Iritis  gonorrhoica  ohne  weiteres  zurückzuweisen.  Es  hat 
niemals  Gonorrhoe  bestanden,  und  dass  nach  blennorrhoi^ 
scher  Conjunctivitis  auf  ähnlichem  Wege,  wie  bei  Gonorrhoe 
der  Harnröhre,  also  ohne  das  Bindeglied  einer  Comeal- 
afifection,  diese  Form  von  Iritis  vorkommt,  dafür  habe  ich. 
keine  Beispiele  in  der  Literatur  gefunden.  Die  weitere 
Frage,  ob  diese  sympathische  Entzündung  Gonococcen  ihre 
Entstehimg  verdankt,  lässt  sich  mit  Sicherheit  verneinen, 
denn  die  Uveitis  des  ersten  Auges  ist  nicht  durch  Grono- 
coccen  erzeugt  worden. 

Durch  die  Arbeiten  Bumm  *s  (227)  ist  bekannt,  dass 
die  Gonococcen  durchaus  die  Tendenz  haben,  sich  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhäute  zu  halten  und  nur  in  die 
oberflächlichsten  Schichten  des  submucösen  Bindegewebes  ein- 
dringen. Nur  Dinkler  (244)  konnte  sie  in  einem  Falle 
(sein  Fall  1)  —  es  war  wegen  total  vereiterter  Cornea  die 
Exenteratio  Bulbi  gemacht,  —  auch  in  der  Iris  und  selbst 
in  Exsudatmassen  hinter  der  Linse  nachweisen,  doch  wird 
man  aus  diesem  exceptionell  seltenen  Vorkommniss  nicht 
den  Schluss  ziehen  wollen,  dass  sie  nun  auch  im  Stande 
sind,  den  langen  Weg  bis  zum  zweiten  Auge  zurückzu* 
legen.  Um  so  weniger,  als  in  Dinkler's  Fall  überall,  wo 
Coccen  lagen,  auch  schwere,  eitrige  Entzündung  bestand; 
während  im  Fall  Pohlitz  die  gewöhnliche  Form  maligner 
Uveitis  —  disseminirte  Entzündungsherde  nicht  eitrigen 
Charakters  —  sich  vorfand.  Diese  Erwägungen  haben 
auch  für  die  anderen  Fälle  Gültigkeit  Der  Gonococcns 
mit  seinen  heftigen  pyogenen  Eigenschaften  imd  seiner  sehr 
geringen  Tendenz,  in  die  Tiefe  zu  dringen ^  ist  jedenfalla 
ein  zur  Ueberwanderung  möglichst  wenig  geschickter 
Organismus.    Dagegen  ist  durch  die  in  jedem  Falle  vor« 
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gefundene  Corpealperforation  allen  anderen  Mikrobien  Thür 
und  Thor  geöfihet,  und  dass  sie  davon  in  der  That  Ge- 
brauch machen,  beweisen  ausser  meinem  Sektionsbefunde 
auch  die  Krankheitsgeschichten  der  übrigen  Fälle.  In 
Allen  war  das  sympathisirende  Auge  noch  Wochen,  in 
einigen  sogar  Monate  und  Jahre  nach  Verschluss  der 
Comealwunde  gereizt,  injidrt  und  druckempfindlich.  Nach 
den  Untersuchungen  Bumm's  erscheint  es  aber  durchaus 
unglaublich,  dass  sich  Gonococcen  so  lange  lebend  in  einem 
Gewebe  halten,  welches  nicht  Schleimhaut  ist,  und  hier  eine 
durchaus  chronisch  verlaufende,  nicht  eitrige  Entzündung 
hervorrufen.  Ich  möchte  mich  deshalb  mit  Bestimmtheit 
dahin  aussprechen,  dass  wir  in  den  Gonococcen  keine  Er- 
reger der  sympathischen  Entzündung  erbÜcken  dürfen,  son- 
dern dass  es  sich  in  den  obigen  Fällen  um  eine  Misch- 
infection  gehandelt  hat. 

Ebenso  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Tuberculose. 
Ich  kann  mich  Deutschmann 's  (253  p.  91)  Kritik  der 
beiden  veröflFentlichen  Fälle  (145,  170)  nur  anschliessen. 
Keiner  von  ihnen  ist  beweisend,  da  beide  Male  eine  Per- 
foration vorhergegangen  war..  Ausserdem  bot  die  Entzün- 
dung des  zweiten  Auges  nichts  fiir  Tuberculose  charakte- 
ristisches dar,  was  gerade  für  die  Tuberkelbacillen  hätte 
erwartet  werden  müssen.  Es  war  das  gewöhnliche  Bild 
sympathischer  Ophthalmie. 

Dass  lepröse  Entzündung  des  ersten  Auges  zur 
Sympathie  gefuhrt  habe,  giebt  zwar  Berger  (226,  p.  147) 
an  und  beruft  sich  dabei  auf  eine  Publication  von  Damsch 
(171).  Die  Diurchsicht  jener  Arbeit  Hess  mich  indes  nichts 
hierauf  bezügliches  finden,  und  auf  eine  briefliche  Anfrage 
antwortete  mir  Herr  Prof  Damsch  freundlichst,  dass  alle 
jene  Kaninchen  von  Deutschmann  auf  sympathische 
Entzündung  untersucht,  seien;  doch  habe  er  nie  eine  Er- 
krankimg  des  zweiten  Auges  nachweisen  können.  Es 
muss  hier  also  ein  Missverständniss  Berger 's  vorliegen. 
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Die  auophthalmische  Orbita. 

Schliesslich  sind  noch  die  Fälle  zu  erwähnen,  in  wel- 
chen das  Tragen  einer  Prothese  als  Ursache  sympathischer 
Entzündung  angesehen  worden  ist.  Auszuscheiden  aus  der 
Betrachtung  sind  diejenigen,  in  welchen  die  Prothese  auf 
einem  phthisischen  Stumpf  getragen  wurde,  da  dieser  mit 
Wahrscheinüchkeit,  als  Ursache  der  Sympathie  anzusprechen 
ist,  nicht  die  Prothese;  denn,  wie  auch  Deutschmann  her- 
vorhebt, entzünden  sich  erstens  solche  Stümpfe  mitunter 
spontan  von  Neuem  und  geben  Ursache  zur  Entzündung 
des  anderen  Auges,  zweitens  aber  ist  es  sehr  wohl  denk- 
bar, dass  der  oculus  arteficiahs  mit  seinen  vielleicht  schad- 
haft gewordenen  Rändern  Epitheldefecte  auf  dem  Stumpf 
erzeugt,  welche  die  MögUchkeit  einer  Neuinfection  mit  dem 
Sekret  der  entzündeten  Conjunctiva  geben.  Hier  wäre  dann 
die  neu  erregte  Irido-Cyclitis  als  Ursache  der  Sympathie 
anzusehen.  In  diese  Kategorie  gehören  die  Fälle  von 
Mooren  (17,  S.  144;  26,  S.  66,  vermuthlich  derselbe  Fall), 
Alt  (64),  Lawson  (20)  und  Abadie  (182). 

Ganz  ungewöhnUch  ist  die  Form  der  sympathischen 
Entzündimg  in  drei  Fällen  Galezowskis  (116).  Zwei- 
mal hat  es  sich  um  Conjunctivitis,  einmal  um  Keratitis 
am  zweiten  Auge  gehandelt. 

Was  zunächst  den  zweiten  Fall  betrifift,  so  liegt  gar  kein 
Grand  vor,  für  die  Herpesbläscben,  welche  sich  am  inneren, 
unteren  Cornealrand  des  zweiten  Auges  entwickelten,  eine 
sympathische  Entstehung  anzunehmen,  zumal  ihre  Heilung  auch 
nach  Entfernung  der  Prothese  noch  mehrere  Monate  erforderte. 
In  den  beiden  anderen  Fällen  hatte  sich  die  „Conjunctivitis 
sympathica^'  entwickelt,  nachdem  unter  der  Prothese  ein  Reiz- 
zustand, im  zweiten  Fall  sogar  starke  Coi^uncüvitis  mit  Gra- 
nulationsknöpfen entstanden  war.  Galezowski  stützt  seine 
Diagnose  im  Wesentlichen  darauf,  dass  nach  Entfernung  der 
Prothese  die  Conjunctivitis  zur  Heilung  kam,  während,  wenig- 
stens in  Fall  1  die  verschiedensten  Medicamente  vorher  ver- 
geblich versucht  waren.  —  Auch  hier  muss  ich  mich  durchaus 
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der  Erklärung  Dentschmann's  anschliessen.  Ich  nehme  mit 
ihm  an,  dass  die  sympathische  Conjunctivitis  durch  directe 
Uebertragung  von  Sekret  aus  der  entzündeten  Orbita  ent; 
standen  ist.  Gelegenheit  hierzu  war  gewiss  genug  gegeben, 
da  der  Reiz  der  entzündeten  Conjunctiva  fortwährend  zum 
Reiben  und  Drücken  aufforderte.  Als  mit  Wegnahme  der 
Prothese  die  Entzündung  des  ersten  Auges  heilte,  fiel  diese 
Reiz-  und  Infektionsquelle  fort,  und  damit  verschwand  auch 
die  sekundäre  Conjunctivitis.  Hiermit  stimmt  überein,  dass  in 
Fall  1  die  Prothese  nach  einiger  Zeit  ohne  Schaden  wieder 
getragen  werden  konnte. 

Von  sympathischer  Iritis  nach  Prothese  habe  ich  folgende 
Fälle  gefunden.  Mooren  (26,  p.  122)  hat  einer  19jährigen 
Patientin  das  durch  spontane  Chorioiditis  ectatica  seit  Eindi- 
heit  erblindete  Auge  entfernt,  weil  häufigere  Nachschübe  der 
Cyclitis  mit  heftigen  Schmerzen  in  letzter  Zeit  aufgetreten 
waren.  Normale  Heilung.  Oculus  artificialis.  Nach  8  Monaten 
stellten  sich  Schmerzen  und  pericorneale  Injektion  am  ge- 
sunden Auge  ein,  die  sich  in  wenigen  Tagen  zu  einer  Iritis 
serosa  steigerten,  unter  der  Prothese  war  die  Conjunctiva 
stark  injicirt  und  geschwellt.  Druck  auf  den  Opticus,  sowie 
auf  die  innere  Orbitalwand  waren  schmerzhaft.  Nach  Ent- 
fernung des  künstlichen  Auges  und  zweckmässiger  Allgemein^ 
behandlung  ging  die  linksseitige  Iritis  in  12  Tagen  zurück, 
während  die  Druckempfindlichkeit  in  der  rechten  Orbita  drei 
volle  Wochen  zum  Verschwinden  brauchte. 

Galezowski  (116),  beobachtete  eine  37jährige  Frau, 
die  das  Auge  vor  15  Jahren  an  spontaner  Irido-Chorioiditis 
verloren  hatte;  es  wurde  ihr  vor  4  Jahren  wegen  Schmerz- 
haftigkeit  enucleirt.  Seit  jener  Zeit  trägt  sie  eine  Prothese. 
Jetzt  stellt  sie  sich  mit  Kopfschmerzen  und  leichterer  Iritis 
auf  dem  bisher  gesunden  Auge  wieder  vor.  In  der  leeren 
Orbita  hatte  sich  eine  hartnäckige  Conjunctivitis  entwickelt, 
welche,  trotz  sofortiger  Entfernung  der  Prothese  2  Monate 
zur  Heilung  brauchte;  die  Iritis  heilte  bei  Atropin-Instillationen 
in  8  Tagen. 

In  beiden  Fällen  war  das  sympathisierende  Auge  an 
Hpontaner  Entzündung  zu  Grunde  gegangen.  Ein  sehi* 
wichtiges  Moment  für  die  sympathische  Natur  der  Er- 
krankung,  nämlich  die  Ausschhessung   anderer  Ursachen, 

▼.  Gniefe'B  Archiv  mr  Ophthalmologie.  XXXVni.  4.  11 
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fällt  also  hier  fort  Dass  die  Iritis  nach  Entfemimg  der 
Prothese  bald  zur  Heilung  kam,  ist  ebenfalls  kein  genügen- 
der Beweis,  denn  auch  spontane  Iritis  serosa  verschwindet 
häufig  schneD,  um  so  mehr,  wenn  sie,  wie  hier,  einer  klini- 
schen Behandlung  unterworfen  wird,  und  was  schhesslich 
die  Druckempfindlichkeit  in  der  leeren  Orbita  betrifil,  die 
Mooren  beobachtet  haben  will,  so  bezweifelt  schon  Bunge 
(113),  damals  noch  ein  eifiiger  Vertreter  der  CiUamerven- 
theorie,  die  Beweiskräftigkeit  dieses  Moments,  und  erklärt, 
es  öftiers  bei  normalem  zweiten  Auge  gefunden  zu  haben 
und  nicht  nur  am  Opticusstumpf,  sondern  ganz  besonders 
auch,  wie  es  Mooren  angiebt,  an  der  inneren  Wand  der 
Orbita. 

■ 

CulbertBon  (188),  hatte  vor  15  Jahren  ein  Auge  wegen 
eingedrungenen  Stahlsplitters  entfernt.  Der  Patient  hatte  stets 
ohne  Beschwerde  Prothesen  tragen  können.  Am  20.  V.  1884 
erhielt  er  eine  neue,  die  mit  ihrem  unteren  Rand  heftig  gegen 
das  untere  Lid  drückte,  auf  welchem  sich  in  kurzer  Zeit  durch 
Wucherung  ein  langer  Wulst  bildete,  ferner  trat  heftige,  schleimig 
eitrige  Sekretion  ein.  Vom  10.  VI.  1884  ab  fQhlte  der  Patient 
auch  rechts  Beschwerden,  die  sich  allmählich  steigerten  und 
ihn  am  20.  VI.  zu  Culbertson  führten.  Dieser  konstatirte 
eine  plastische  Iritis;  die  Synechien  sassen  im  unteren,  inneren 
Quadranten;  die  Tiefe  der  linken  Orbita  war  nicht  druck- 
empfindlich, dagegen  die  gewulstote  Partie.  V  =  Fingerz&hlen 
(Pupiilarexsudat).  Bei  energischer  Behandlang  machte  die  Ent- 
zündung zwar   anfangs   noch   Fortschritte,   schickte  sich  aber 

bald  zur  Besserung  zu.  Am  2.  IX.  war  S  =  — .     Die  Entzündung 

des  linken  Conjunctivalsackes   war  natürlich  auch    inzwischen 
geheilt. 

Wäre  hier  das  erste  Auge  zur  Zeit,  wo  die  zu  grosse 
Prothese  in  die  leere  Orbita  gesetzt  wurde,  an  traumati- 
scher Lido-Cyclitis  erkrankt,  so  würde  man  vielleicht  die 
Iritis  des  2.  Auges  als  sympathische  passieren  lassen.  Da- 
raus folgt  aber  nicht,  dass  das  auch  bei  der  veränderten 
Aetiologie  geschehen  muss.     Durch  schlecht  sitzende  Pro- 
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thesen  entzündete  Orbitae  sind  etwas  so  gewöhnliches,  dass 
gewiss  häufiger  Iritis  des  2.  Auges  zur  Beobachtung  käme, 
wenn  ein  Causalnexus  zwischen  beiden  Affektionen  bestände. 
Verdächtig  ist  femer  die  relativ  gutartige,  der  Behandlung 
so  zugängliche  Form  der  Iritis.  Und  von  den  besonderen 
Gründen,  die  Culbertson  fiir  seine  Ansicht  ausführt,  er- 
scheint mir  keiner  stichhaltig.  Dass  die  hintere  Synechie 
rechts  im  inneren,  unteren  Quadranten  sass  und  der  druck- 
empfindliche Wulst  der  linken  Orbita  sich  ebenfalls  unten 
befand,  scheint  mir  nicht  wunderbar;  denn  in  2  Fällen  von 
Iritis  müssen  die  Synechien  nach  der  Wahrscheinlichkeits- 
rechnung immer  einmal  in  der  unteren  Hälfte  beginnen. 
Und  ebenso  wenig  ist  es  auffallend,  dass  die  Conjimctivitis 
orbitae  sinistrae  nach  Entfernung  der  Prothese  schneller 
der  Behandlung  wich,  als  die  plastische  Iritis.  Ein  zwingen- 
der Grund,  diese  Iritis  für  eine  sympathische  zu  halten, 
besteht  jedenfalls  nicht;  ich  glaube  vielmehr  an  ein  zufäl- 
liges Zusammentreffen  und  halte  die  Iritis  für  eine  genuine. 

Ein  weiterer  Fall  von  Salomon  (14)  war  mir  nicht  za- 
gänglich.  Nach  einer  Angabe  von  Schweigger  (209)  bandelte 
es  sieb  um  sympathische  Irritationserscheinungen,  welche  durch 
den  Druck  der  Prothese  ausgelöst  wurden. 

Es  hat  also  diese  Untersuchung  nach  jeder  Sichtung 
hin  eine  vollständige  Bestätigung  des  1866  von  Albrecht 
V.  Graefe  ausgesprochenen  Satzes  ergeben,  dass  zum  Zu- 
standekommen sympathischer  Ophthalmie  eine  Entzündung 
des  Uvealtractus  im  sympathisierenden  Auge  nötig  ist. 
Alle  anderen  Veränderungen  und  Erkrankungen  des  Auges, 
welche  bisher  vielfach  für  sich  allein,  als  fähig  ztun  Sym- 
pathisiren  angesehen  wurden:  intraoculare  Tumoren  und  Ver- 
knöcherungen, Einklemmimg  und  Zerrung  von  Teilen  des 
Ciliarköipers  oder  der  Iris,  vermögen  nur  durch  dieses 
Hilfcmgment  jene  Entzündung  hervorzurufen.  Ich  habe 
femer,  wenn  auch  nicht  überall  bewiesen,  so  doch  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich  machen  können,  dass  diese  Uveitis 

11* 
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durch  Invasion  von  Mikrobien  bedingt  ist  und  nirgends 
durch  mechanische  oder  chemische  Agentien  hervorgerufen 
wird.  Damit  ist  natürUch  die  bakteritische  Natur  der 
sympathischen  Entzündung  nicht  im  Mindesten  bewiesen; 
es  bleibt  viehnehr  die  Möglichkeit ,  dass  diese  Mikrobien 
und  die  durch  sie  erregte  Entzündung  im  primären  Auge, 
wie  Bunge  will,  einen  specifischen  Reiz  auf  die  Ciliamer- 
ven  ausüben,  auf  welchen  die  Uvea  des  anderen  Auges 
mit  Entzündung  antwortet 

n.  Die  Zeitdauer  zwischen  der  Erkrankung  beider 

Augen. 

Minimales  Intervall. 

Der  Zeitraum,  welcher  zwischen  der  Erkrankung  bei- 
der Augen  hegt,  kann  innerhalb  sehr  bedeutender  Grenzen 
schwanken.  Als  Minimimi  werden  gewöhnUch  einige  "Wochen 
angegeben.  Knies  scheint  mir  im  Recht  zu  sein,  wenn 
er  (140,  S.  65)  3  volle  Wochen  als  das  Mindeste  hinstellt. 
Es  finden  sich  ftir  dieses  Intervall  eine  ganze  AnjaAl 
sicherer  Beobachtungen  in  der  Literatur;  einzelne,  durch- 
aus sichere,  auch  für  die  Zeit  von  18—20  Tagen  (130, 
219  mehrere  Fälle,  210,  153).  Zweimal  ist  das  Auftreten 
Sjrmpathischer  Entzündung  nach  14  Tagen  angegeben;  doch 
sind  beide  Beobachtungen  nicht  einwandsfrei. 

Gunn  (219,  Fall  8)  hielt  selbst  seinen  Fall  nicht  für  be- 
weisend. Einer  Cataractextraction  folgte  massige  Iritis,  die 
zu  einem  dichten  Nachstaar  führte.  Nach  8  Wochen  wurde 
derselbe  discidirt  und  14  Tage  später  begann  die  Entzandung 
des  andern  Auges.  —  Es  liegt  kein  zwingender  Grund  vor, 
gerade  von  der  Discision  ab  das  Intervall  zu  berechnen. 

Yignauz  (88,  Fall  39)  sah  seinen  Patienten  zuerst  z^n 
Monate  nach  der  Verletzung.  Die  Berechnung  gründet  sich 
lediglich  auf  die  Anamnese  und  scheint  mir  dadnrch  nicht 
hinreichend  sicher  gestellt;  vielleicht  handelte  es  sich  im  An- 
fang nur  um  Reizerscheinungen,    die  ja   bekanntlich  oft  viel 
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früher  auftreten  als  die  Entzündung;  vielleicht  hatte  der  Patient 
den  Zeitraum  nicht  mehr  so  genau  im  Gedächtniss. 

Ein  ganz  ezceptioneller  Fall  ist  der  von  0.  Becker  (154) 
beobachtete,  in  welchem  die  sympathische  Neuro-Retinitis  schon 
10  Tage  nach  der  Verletzung  des  ersten  Auges,  die  eine 
PanOphthalmitis  inducirt  hatte,  auftrat  Freilich  kann  der  Fall 
nicht  als  ein  ganz  reiner  bezeichnet  werden,  da  eine  Com* 
plikation  durch  Allgemeininfektion,  Tetanus,  vorlag. 

Einer  strengen  Kritik  halten  nicht  Stand  die  4  Fälle  mit 
sehr  kurzem  Intervall,  welche  Mooren  in  seinen  „Ophthalmia 
atrischen  Beobachtungen^'  (17)  beschreibt. 

In  den  ersten  beiden  wird  bei  der  Operation  eines  Nach- 
staars  durch  das  scharfe  Irishäkchen  der  Ciliarkörper  gestreift 
Es  entstand  in  Folge  (?)  dieses  Zufalls  citrige  Cyclitis,  die  am 
4.  Tage  auf  dem  nicht  operirten  Auge  eine  leichte  Iritis  in- 
ducirte,  welche  Atropininstillationen  nothwendig  machte.  „Erst 
mit  Ablauf  der  primären  Cyclitis  schwand  die  secundäre  Iri- 
tis^S  Ich  möchte  hier  besonders  den  Begriff  „Iritis'^  urgireu. 
Ueber  die  Veränderungen,  welche  die  Diagnose  auf  Iritis 
stellen  Hessen,  erfahren  wir  nichts-,  ich  kann  mich  deshalb  der 
Vermuthung  nicht  enthalten,  dass  es  sich  vielleicht  um  ähn- 
liche Fälle  gehandelt  hat,  wie  sie  auch  hier  verschiedentlich 
beobachtet  worden  sind.  Es  trat  einige  Male  wenig  Tage 
nach  einer  schweren  Verletzung,  Ciliarinjektion ,  Thräncn  und 
Lichtscheu,  Hyperämie  der  Iris  mit  unregelmässig  verzogener 
Pupille  und  schlechter  Reaktion  anf  A tropin  ein,  ein  Symp- 
tomencomplex,  den  man,  trotz  des  Fehlens  hinterer  Synechien 
und  Descemetischer  Beschläge  leicht  als  „leichte  Iritis'^  be- 
zeichnen könnte.  Aber  auch  hier  erwies  sich  der  Zustand  als 
durchaus  abhängig  von  der  Affektion  des  ersten  Auges;  er  war 
einige  Tage  nach  der  Enucleation  desselben  völlig  normal  ge- 
worden und  hatte  sich  damit  als  Irritationserscheinung  docu- 
mentirt  Vielleicht  hatten  in  den  beiden  Fällen  Mooren» 
gleiche  Verhältnisse  vorgelegen. 

In  seinen  beiden  andern  Fällen  hatte  das  primäre  Auge 
an  spontaner  Irido-Chorioiditis  gelitten,  die  durch  Iridectomie 
vor  4  resp.  2  Jahren  zum  Stillstand  gebracht  war.  Jetzt  Ex- 
traction  der  Cataracta  accreta  mit  Verbreiterung  des  alten 
Coloboms.  Das  Auge  war  vor  der  Operation  reizlos  gewesen 
und  blieb  es  auch  an  den  ersten  4  Tagen  nach  derselben, 
dann  trat  auf  ihm  eine  subacute  Iritis  auf,  die  nach  weiteren 
2   Tagen    auch  auf  dem  andern  Auge    eine  IridoGyclitis   mit 
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Hypopyonbildung  hervorrief.  —  Ich  halte  in  diesen  beiden 
Fällen  mit  Deutschmann  den  Beweis  der  Sympathie  nicht 
für  erbracht,  sondern  meine,  dass  eine  spontane  Entzflndnng, 
wie  sie  aach  auf  dem  operirten  Auge  vorhergegangen  war, 
ebenso  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat 

Alt  (75,  p.  308)  erwähnt  in  seiner  Zusammenstellung, 
dass  die  sympathische  Affektion  einmal  7  Tage,  das  andere 
Mal  8  Tage  nach  der  Verletzung  ausgebrochen  sei.  Eine 
genauere  Durchsicht  der  Fälle  ergiebt  aber,  dass  es  sich  beide 
Male  um  sympathische  Reizung  gehandelt  hat. 

Und  in  der  Publikation  von  Brown  (213)  schliesslich: 
„Iritis  serosa,  occurring  rapidly  after  wound  of  opposite  eye^^ 
fehlt  iu  dem  mir  allein  zugänglichen  Referat  im  „Ophthalmie 
Review"  1886  p.  115,  jede  genauere  Angabe  des  Zeitintervalls. 

Maximales  Intervall. 

Können  wir  so  mit  ziemlicher  Sicherheit  das  Minimum 
des  Intervalls  auf  3  Wochen  festsetzen  und  einen  kürzeren 
Zwischenraum  als  ganz  exceptionelle  Seltenheit  bezeichnen, 
so  ist  die  Frage  nach  dem  Maximum  des  Intervalls  viel 
schwieriger  zu  beantworten.  Je  kürzere  Zeit  zwischen  der 
Verletzung  und  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges  ver- 
strichen ist;  tun  so  geringer  die  Wahrscheinhchkeit,  dass 
wir  es  mit  einer  intercurrenten  Krankheit  zu  thun  haben; 
je  längere  Zeit  verflossen  ist,  imi  so  mehr  ist  diese  Mög- 
lichkeit zu  berücksichtigen.  Das  ist  sehr  vielfach  übersehen 
worden.  In  einer  grossen  Anzahl  Publikationen  stützt  sich 
die  Behauptung,  dass  eine  sympathische  Entzündung  vor- 
liege, ledighch  auf  die  Coexistenz  eines  reizlosen  phthisi- 
schen Bulbus.  Das  kann  aber  unmögUch  genügen.  Es  be- 
weist nicht  die  sympathische  Natur  der  Entzündimg,  es 
macht  sie  nicht  w^ahrscheinUch;  ja,  ich  glaube  sogar,  sie  in 
allen  diesen  Fällen  ausschUessen  zu  können. 

Ich  halte  es  für  unmöglich,  dass  ein  phthisisches  Auge, 
mögen  die  anatomischen  Veränderungen  in  ihm  noch  so 
hochgradig  sein,  eine  schwere  Entzündung  mit  Keizimgs- 
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Symptomen  und  Schmerzen  im  anderen  Bulbus  inducirt, 
während  es  selbst  völlig  reizlos,  schmerzlos  und  entzün- 
dungsfrei ist  Wir  mögen  in  Betreff  der  Uebertragung  einer 
Anschauung  huldigen ,  welcher  wir  wollen,  keine  eröffnet 
uns  hierfür  das  Verständniss.  Die  mikrobischen  Theorien 
am  wenigsten.  Es  kann  ein  Auge  nicht  vollkommen  reiz- 
frei bleiben,  wenn  in  ihm  phlogogenetische  Coccen  sich  auf 
die  Wanderung  begeben.  Aber  auch  die  Cihamerventheorie 
lässt  uns  im  Stich.  Irgend  welche  Schrumpfungen,  deren 
Existenz  so  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  übrigens  gar 
nicht  nachgewiesen  ist,  können  unmöglich  einen  Cihamerven 
so  stark  quetschen  oder  zerren,  dass  er  eine  sympathische 
Entzündung  erzeugt,  während  im  ersten  Auge  nicht  einmal 
Schmerzen  auftraten.  Mit  dem  „specifischen"  Reiz,  den 
eine  Uveitis  nach  Bunge  (113,  S.  12)  auf  die  Ciliamerven 
ausüben  soll,  können  wir  hier  auch  nichts  anfangen.  Quet- 
schung und  Zerrung  sind  selbstverständUch  ein  mechani- 
scher Beiz;  die  Physiologie  lehrt  uns  aber,  dass  sensible 
Nerven  auf  mechanische  Insulte  mit  Schmerzempfindung 
reagiren. 

Ich  meine  deshalb,  zur  Diagnose  der  sympathischen 
Natur  einer  Entzündung  ist  unbedingt  erforderüch,  dass 
am  sympathisirenden  Auge  Zeichen  von  Entzündung  oder 
Schmerzhaftigkeit  und  andere  Reizsymptome  sich  finden. 
Sind  diese  Erscheinungen  nach  längerer  Buhepause  von 
neuem  aufgetreten,  und  schliesst  sich  die  Entzündung  des 
zweiten  Auges  bald  hieran  an,  so  gewinnt  die  sjrmpathische 
Natur  derselben  an  Wahrscheinlichkeit;  zumal,  wenn  sich 
andere  Ursachen  ausschhessen  lassen,  und  das  2.  Auge  an 
Irido-Cyclitis  maUgna  erkrankt  ist.  Es  könnten  diese  Fälle 
von  erhebücher  theoretischer  Bedeutimg  werden.  Denn 
finden  sich  in  der  Literatur  eine  Anzahl  derselben,  welche 
den  eben  aufgestellten  Bedingungen  genügen,  in  welchen 
auch  vor  dem  Auftreten  der  sympathischen  Entzündung 
das  primäre  Auge  Schmerzhaftigkeit  oder  andere  Beizungs- 
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Symptome  aufwies,  bei  anatomischer  Untersuchung  aber  alle 
Zeichen  frischer  Entzündung  vermissen  Uess,  so  hätte 
damit  die  Ciliamerventheorie  eine  wesentliche  Stütze  ge- 
wonnen. 

Das  ist  nun  nicht  der  Fall.  Unter  der  nicht  unbe- 
trächtlichen Zahl  von  Bulbis,  die  längere  Jahre  nach  einer 
Verletzung  von  neuem  Beschwerden  verursacht  und  sym- 
pathische Entzündung  erregt  hatten,  habe  ich  keinen  ein- 
zigen gefunden,  bei  dem  nicht  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eine  frische  Entzündung  nachgewiesen  hätte,  cf.  66 
(Brailey  p.  110).  Zweifelhaft  könnte  allenfalls  der  Fall  IE 
von  Gunn  (219)  sein.  Leider  beschränkt  sich  hier  das 
ausf  ührUche  Sektionsprotokoll  auf  die  makroskopischen  Ver- 
änderungen; doch  wies  schon  diese  Untersuchung  eine  starke 
Verdickung  der  Chorioidea  neben  dem  Opticuseintritt  nach, 
die  bis  zum  Aequator  allmähUch  abnahm  und  doch  wohl 
höchst  wahrscheinlich  entzündüchen  Ursprungs  war.  Gunn 
weist  allerdings  auf  die  MögUchkeit  hin,  dieselbe  durch 
mechanischen  Zug  der  Betina  an  der  Aderhaut  zu  erklä- 
ren; doch  scheint  mir  diese  Hypothese  nicht  sehr  wahr- 
scheinUch  zu  sein. 

In  andern  Fällen  Gunn 's  dagegen,  sowie  in  einigen 
Fällen  Alfs  (75),  femer  in  Fall  II  (p.  67)Deutschmann's 
(253)  und  dem  oben  citierten  Fall  Knapp 's  (32)  wies  die 
mikroskopische  Untersuchung  frische,  entzündliche  Verän- 
derungen nach. 

Es  ist  jetzt  die  Frage  nach  dem  Urspiimg  dieser  Ent- 
zündimg zu  eröi-tem.  Den  negativen  Theil  derselben  hal>e 
ich  bei  den  Chorioidealverknöchenmgen  abgehandelt.  Ich 
war  dort  bemüht,  die  UnmögUchkeit  nachzuweisen,  dass 
Knochen  oder  Kalkablagerungen  frische  uveitische  Procease 
inducieren.  Das  dort  gesagte  lässt  sich  ohne  weiteres 
auf  andere  phthisische  Bulbi  übertragen.  Es  ist  unmög- 
lich, dass  etwa  schrumpfende  Exsudatschwarten  —  wenn 
es  eine   solche   Schrumpfung    nach  Jahren   noch    giebt  — 
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oder  in  Narben  eingeheilte  Theile  des  Uvealtractus  durch 
mechanische  Reizung  der  Ciliamerven  Entzündung  hervor- 
rufen. Für  einen  solchen  Vorgang  fehlt  jede  Analogie. 
Andererseits  bietet  zweifellos  auch  die  Annahme,  dass  die 
Entzündung  bakteritischen  Ursprungs  ist,  Schwierigkeiten; 
aber  keine  unüberwindlichen,  wie  mir  scheint,  zumal  wir 
durch  die  Untersuchungen  Berry's  (266,  p.  125)  festen 
Boden  unter  den  Füssen  fühlen.  Derselbe  untersuchte  14 
Augen,  die  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  enucleirt  waren, 
und  fand  in  mehrei^en  derselben  Mikroorganismen. 

Leicht  verständUch  ist  die  Existenz  von  Mikrobien  in 
Augen,  welche  nach  der  Verletzung  andauernd  injiciert 
und  empfindlich  blieben  und  bei  der  geringsten  Veranlas- 
sung stärkeres  Anwachsen  der  Entzündung  zeigten.  Durch 
diese  fortwährenden  Belästigungen  beweisen  die  Mikroorga- 
nismen ihr  andauerndes  Vorhandensein  im  Bulbus.  Stürben 
sie  ab,  so  würde  sicher  nach  kurzer  Zeit  die  durch  sie  an- 
gefachte Entzündung  zum  Ablauf  kommen;  es  würde  sich 
hier,  wie  in  allen  Geweben,  die  reparatorische  Tendenz  des 
Organismus  mit  Fortfall  des  Beizes  geltend  machen. 

Anders  liegt  die  Frage,  wenn  nach  jahrelanger  Ruhe- 
pause von  neuem  eine  Entzündung  auf  dem  verletzten  Auge 
ausbricht,  wie  in  folgendem,  in  der  Königsberger  Augen- 
kUnik  beobachteten  Fall: 

Eigener  Fall  XIY:  Joseph  Schulz,  20  Jahre  alt,  hat  sich 
in  seinem  fünften  Lebensjahr  mit  dem  Messer  ins  linke  Auge 
gestochen.  Das  Sehvermögen  erlosch  sofort,  der  Bulbas  wurde 
allmählich  kleiner,  war  aber  immer  vollkommen  reizlos.  Erst 
seit  3  Jahren  ist  er  spontan  schmerzhaft.  Seit  einem  halben 
Jahr  hat  das  Sehvermögen  auch  des  rechten  Auges  langsam 
abgenommen,  ohne  dass  es  jemals  geröthet  oder  schmerzhaft 
gewesen  wäre. 

Jetzt,  (am  12.  XI.  1875)  findet  sich  links  ein  kleiner, 
phthisischer,  auf  Druck  empfindlicher  Stumpf.  Rechts  ist  die 
Hornhaut  klar,  Yorderkammer  abgeflacht,  die  Iris  verwaschen 
und  total  der  Kapsel  adhaerent.  In  der  Pupille  ein  dickes, 
graues  Exsudat.     Es  werden  Finger  in  3'  Entfernung  gezahlt. 
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Am  13.  XL  wird  der  Stnmpf  links  enncleirt,  rechts  eine 
Iridectomie  gemacht;  durch  starken  Zug  gelingt  es,  ein  Stflck 
Iris  von  der  Kapsel  loszureissen. 

Das  Auge  vertrug  die  Operation  ziemlich  gut,  das  er- 
gossene Blut  wurde  resorbiert,  neue  Ezsudation  soll  nicht  er- 
folgt sein,  auch  das  Sehvermögen  bessert  sich  ein  wenig.  Schon 
am  28.  XI.  75  wurde  der  Patient  entlassen. 

Auf  briefliche  Anfrage  wurde  mir  von  seinen  Angehörigen 
am  30.  X.  1892  mitgeteilt,  dass  er  bald  nach  seiner  Ent- 
lassung völlig  erblindet  sei. 

Bei  Fällen,  wie  der  vorliegende,  handelt  es  sich  wahr- 
scheinlich theilweise  um  eine  Neuinfektion  von  der  Narbe 
aus.  Kleine,  hier  auf  der  unebenen  Oberfläche  entstandene 
Epitheldefekte  schaffen  eine  Eingangspforte  für  die  Mikro- 
bien,  wie  ich  es  oben  bei  Besprechung  der  Entzündung 
nach  Operationen  näher  auseinander  gesetzt  habe.  Dann 
aber  ist  auch  die  Möghchkeit  eines  längeren,  latenten  Ver- 
weilens  der  Mikrobien  im  Bulbusinnem  in  Erwägung  zu 
ziehen.  Wir  wissen  noch  so  wenig  über  die  Erreger  der 
sympathischen  Ophthalmie  und  ihre  Lebensweise,  dass  z.  B. 
die  Annahme  der  Bildung  von  Dauersporen,  die  nach 
jahrelangem  Ruhezustande  ohne  ersichtUche  Ursache  wieder 
die  alten  virulenten  Bakterien  erzeugen,  gamichts  Unwahr- 
scheinliches hat.  Oder  man  könnte  sich  denken,  dass  auch 
hier,  wie  es  Leber  (143,  p.  335)  für  die  sympathisch  er- 
regte Entzündung  annimmt,  die  im  Gewebe  zurückgeblie- 
benen Keime  niederer  Organismen  von  Zeit  zu  Zeit  sich 
wieder  so  weit  vermehrt  haben,  um  eine  neue  Entzündung 
hervorzurufen.  Die  ausserordentliche  Ijebensfahigkeit  und 
Ijebenszähigkeit  dieser  kleinsten  Wesen  ist  ja  l)ekannt 

Präventive  Enucleation. 

Es  scheint  mir  dies  der  richtige  Platz,  auch  die  Fälle 
abzuliandeln,  in  welchen  die  sjonpathische  Entzündimg  erst 
nach  der  Enucleation  des  sympathisierenden  Auges  auftrat 
Es  finden  sich  schon  eine  recht  beti-ächtliche  Anzahl  solcher 
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Beobachtungen,  in  welchen  die  präventive  Enucleation  er- 
folglos blieb,  in  der  Literatur.  Die  Erkrankung  des  2.  Auges 
kann  schon  am  Tage  nach  der  Enucleation  auftreten  (131, 
Fall  n),  sie  erfolgt  fast  stets  innerhalb  der  ersten  3  bis 
höchstens  4  Wochen  (Gross,  Fall  3  (229)  26  Tage,  Nett- 
leship  (126)  3  FäUe,  22,  23  und  24  Tage,  Snell  (165) 
angebUch  32  Tage,  wahrscheinlich  aber  nicht  ganz  so  viel). 
In  einzelnen  Pubhkationen  wird  sogar  ein  noch  längerer 
Zwischenraum  angegeben.  Von  diesen  sind  von  besonde- 
lem  Interesse,  weil  die  sympathisierenden  Augen  schon 
1 — 2  Tage  nach  dem  Unfall  enucleirt  waren,  2  Falle  aus 
Nettleship's  Komiteebericht  (221).  Es  handelt  sich  um 
ausgedehnte  Bulbusrupturen,  bei  welchen  die  Verletzung 
nicht  nm*  den  Augapfel  vernichtete,  sondern  auch  eine 
ernstliche,  auch  nach  der  Enucleation  noch  fortbestehende 
Entzündung  des  Orbitalgewebes  erzeugt  hatte.  Die  sym- 
pathische Entzündung  folgte  7  resp.  5  Wochen  nach  der 
Verletzung.  Brailey  (266,  Fall  11  und  III),  der  sie  ci- 
tiert,  supponiert  für  dieselben  eine  Infektion  des  Orbital- 
gewebes und  eine  Uebertragung  von  diesem  aus.  Lawson 
(122)  fuhrt  folgende  2  Fälle  an,  auf  die  ich  später  noch 
zurückkommen  muss  tmd  die  ich  desshalb  hier  kurz  mit- 
theilen möchte. 

1)  Ein  SSjähriger  Patient  erlitt  eine  perforireude  Ver- 
letzung. Nach  2  Monaten  traten  sympathische  Reizerschein- 
ungen auf;  der  Bulbus  wurde  deshalb  enucleirt.  Die  Irritation 
verschwand,  und  das  Auge  war  jetzt  9  Jahre  lang  völlig  nor- 
mal. Dann  erkrankte  es  und  bei  der  ersten  Vorstellung  des 
Patienten,  die  erst  einige  Monate  später  erfolgte,  bot  das  Auge 
„all  the  well  marked  Symptoms  of  advanced  sympathetic  oph- 
thalmitis^S  Trotz  dieses,  angeblich  so  prägnanten  Bildes,  und 
trotzdem  der  Verlauf  einer  Irido-Cyclitis  sympathica  maligna 
ähnlich  ist  und  zum  Verlust  des  Auges  führte,  stehe  ich  keinen 
Augenblick  an,  die  Entzündung  für  eine  genuine  zu  erklären. 
Lawson  stützt  sich  bei  seiner  Deutuug  nur  auf  das  klinische 
Bild  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges,  und  das  ist,  wie  ich 
im   Eingang   dieser   Abhandlung   ausgeführt   habe,    kein    hin- 
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reichender  Beweis.     Notizen   über   das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten  fehlen  yöllig. 

2)  Ein  9jähriger  Knabe  erlitt  darch  einen  Wurf  eine 
perforirende  Comealwunde  mit  Irisprolaps  und  traumatischer 
Gataract.  Etwa  5  Wochen  später  stellten  sich  Reizerscheinnngen 
auf  dem  andern  Auge  ein,  die  durch  Enucleation  des  Ter- 
letzten  zum  Verschwinden  gebracht  wurden.  4  Wochen  später 
wurde  das  Kind  wieder  vorgestellt  mit  Tfaränen  und  ciliarer 
Injection.  Trotz  Behandlung  nahmen  diese  Symptome  mehr 
und  mehr  zu,  doch  ist  aus  der  kurzen  Krankengeschichte  nicht 
recht  ersichtlich,  wann  die  ersten  Zeichen  wahrer  Entzündung 
aufgetreten  sind.  Das  Auge  behielt  nur  einen  geringen  Rest 
von  Sehvermögen.  —  Ich  kann  die  Vermuthung  nicht  unter- 
drücken, dass  entzündliche  Vorgänge  schon  bei  der  zweiten 
Vorstellang,  4  Wochen  post  enucleationem  vorhanden  waren^ 
aber  nicht  bemerkt  und  nicht  notirt  wurden.  So  erfahren  wir 
z.  B.  nichts  über  das  Verhalten  der  Pupille,  des  Glaskörpers 
und  vor  Allem  auch  des  Augenhintergrundea 

Gleichfalls  hierher  gehören  folgende  Fälle:  Colsmann  (78) 
führt  eine  Beobachtung  von  Mooren  an,  bei  der  wegen  der 
Folgezustände  einer  Corneoscleralwunde  bei  gesundem  zweiten 
Auge  die  Enucleation  gemacht  wurde.  Patient,  gesund  ent- 
lassen, stellt  sich  nach  einigen  Monaten  wieder  vor  mit  Klagen 
über  subjektive  Lichteropfindungen.  Da  das  Sehvermögen  nor- 
mal ist,  wird  er  ohne  Medikation  wieder  nach  Hause  geschickt 
und  kommt  erst  Vs  J^^  später  mit  ausgesprochener  Neuro- 
Retinitis  und  erheblich  herabgesetzter  Sehschärfe  wieder.  Patient 
hat  sich  seitdem  nicht  wieder  vorgestellt.  —  Der  Beweis  der 
Sympathie  scheint  mir  durch  diese  sehr  lückenhafte  Kranken- 
geschichte durchaus  nicht  erbracht;  Nettleship  (126)  äussert 
sich  in  gleichem  Sinne  über  diesen  Fall. 

Ferner  der  bekannte  Fall  von  Meyer  (274).  Ein  Arbeiter 
erlitt  durch  ein  anfliegendes  Eisenstück  eine  ausgedehnte  Rup- 
tur des  linken  Baibus;  Glaskörperblutung,  absolute  Amaurose. 
Nach  24  Stunden  wurde  das  Auge  enucleirt.  Normale  Heilung. 
7  Monate  später  kam  der  Patient  mit  Iritis  serosa  am  rechten 
Auge  wieder.  —  Dieselbe  wurde  in  16  Tagen  völlig  geheilt 
—  Meyer  erklärt  die  Iritis  des  zweiten  Auges  für  eine  sym- 
pathische weil  der  Patient  im  übrigen  völlig  gesund  gewesen 
sei.  Dies  allein  ist  doch  wohl  nicht  beweisend.  Wie  oft 
sehen  wir  eine  Iritis,  ohne  dass  eine  genaue  Untersuchung  des 
Patienten  die  Ursache  dafür  entdecken  lässt!   Dabei  ist  zu  er- 
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ivägen,  dass  nicht  nur  das  Intervall  ein  ganz  ungewöhnliches 
ist,  sondern  auch  die  Iritis  serosa  eine  seltenere  Form  sym- 
paüiischen  Erkrankens  darstellt,  während  sie  sich  aas  anderen 
Ursachen  nicht  gar  so  selten  findet;  und  ferner,  dass  am  ersten 
Auge  die  Cyclitis,  über  welche  wir  übrigens  nichts  erfahren, 
erst  in  den  Anfängen  gewesen  sein  kann.  So  wenig  sichere 
Unica  können  unmöglich  bei  allgemeinen  Untersuchungen  Be- 
rücksichtigung finden. 

Ferner  verdient  Erwähnung  eine  Beobachtung  von  Ayres 
(168),  in  welcher  die  sympathische  Iritis  erst  ein  Jahr  nach 
der  Enucleation  aufgetreten  sein  soll.  Das  erste  Auge  wurde 
wegen  Phthisis  dolorosa  nach  eitrigem  Hornhautgeschwür  enu- 
cleirt.  Ein  Jahr  später  kommt  Patientin  wieder  mit  Schmerzen 
in  der  leeren  Orbitalhöhle,  die  auf  Druck  etwas  nachlassen, 
und  Iritis  mit  Glaskörpertrübungen  am  zweiten  Auge.  Besection 
des  Opticus.  Heilung  der  Iritis  in  ca.  10  Wochen.  —  Ayres 
führt  den  Schmerz  am  Opticus  des  enucleirten  Auges  gewiss 
mit  Becht  auf  eine  Narbenzerrung  zurück;  die  Gonfiguration 
des  Gonjunctivalsackes  spricht  sehr  dafür.  Doch  wurde  da- 
durch schwerlich  die  Iritis  des  zweiten  Auges  hervorgerufen. 
Deutschmann  (253,  p.  101)  trifft  hier  gewiss  das  Bichtige, 
wenn  er  dieselbe  für  specifisch  erklärt,  weil  auch  specifischer 
Yaginalfluss  vorhanden  war. 

Schliesslich  hat  in  alierjüngster  Zeit  Weiss  (296)  folgen- 
den Fall  publicirt:  28 jähriger  Mann.  Am  11.  IL  1887  links 
perforirende  Verletzung  durch  ein  Drahtstück.  Schwere  Ent- 
zündung dieses  Auges,  das  andere  leicht  lichtscheu.  Deshalb  am 
16.  II.  links  Enucleation.  Bechtes  Auge  reizlos;  S=  1.  Patient 
blieb  anderthalb  Jahre  völlig  gesund  und  konnte  seine  Arbeit 
ohne   Mühe    verrichten.      Erst    Ende    August    des    folgenden 

Jahres  Klagen  über  Sehstörung;   S  =  ^-.     Vorderer  Bulbus- 

36 

abschnitt  normal.  Beginnende  Neuro-Betinitis.  Links  Orbita 
nicht  druckempfindlich.  Bei  einer  Schmierkur  trat  anfangs 
Besserung  ein,  später  fortschreitende  Verschlechterung  bis  auf 
Fingerzählen  in  nächster  Nähe.  Ophthalmoskopisch  bestand 
Jetzt  das  Bild  einer  Opticusatrophie  mit  leichten  Pigment- 
veränderungen. —  Auch  hier  liegt  kein  Grund  vor,  die  Er- 
krankung des  zweiten  Auges  für  eine  sympathische  Entzündung 
zu  erklären.  Erstens  wäre  es  eine  sehr  atypische  Form, 
zweitens  ist  ein  schon  5  Tage  nach  der  Verletzung  enucleirtes 
Auge  nur  selten  sympathiefähig  und  schliesslich  ist  das  Inter- 
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vall  ein  ganz  abnormes.  Dazu  kommt,  dass  von  Angaben  über 
das  Allgemeinbefinden  sich  nnr  die  Notiz  „Urin  frei  von  Ei- 
weiss"  findet  leb  kann  deshalb  die  Diagnose  von  Weiss,  die 
sich  nur  auf  die  vorausgegangene  Verletzung  des  andern  Anges 
stützt,  nicht  für  hinreichend  bewiesen  halten.  Vielleicht  h&ttc 
sich,  wie  in  Weiss's  zweitem  Fall,  bei  längere  Zeit  fortgesetzter, 
genauer  Beobachtung  auch  hier  eine  AUgemeinerkranknng  als 
Ursache  auffinden  lassen. 

Nocli  ist  festzustellen,  ob  die  sympathische  Entzündung 
nur  dann  nach  der  Enucleation  ausbrechen  kann,  wenn 
schon  vor  derselben  das  zweite  Auge  Irritationserscheinungen 
gezeigt  hat,  wie  es  Lawson  (122)  behauptet  Er  stützt 
sich  hierbei  auf  die  2  soeben  referierten  Fälle,  deren  erster 
keine  sympathische  Entzündung  darstellt,  während  im  zweiten 
allerdings  die  4  Wochen  post  enucleationem  ausgebrochene 
Entzündung  mit  Wahrscheinlichkeit  als  sympathische  an- 
gesprochen werden  darf.  Hier  hatten  vor  der  Enudeation 
Reizerscheinungen  bestanden.  Das  kommt  gewiss  recht 
häufig  vor,  zumal  vielfach  mit  der  Entfernung  des  verletzten 
Auges  gewartet  wird  oder  gewartet  werden  muss,  wegen 
verweigerter  Einwilligung  des  Patienten,  bis  das  zweite 
Auge  irgend  ein  abnormes  Verhalten  zeigt  Obiger  Satz 
behauptet  aber,  dass  es  sich  so  in  allen  Fällen  verhält, 
und  das  ist  durchaus  nicht  richtig.  Schon  Critchett  (156) 
bekämpfte  unter  Anführung  eines  einschlägigen  Falles  diese 
Anschauimg.  Die  Fälle  von  Nettleship  (126),  Schmidt- 
Rimpler  (58,  Fall  I),  Frost  (158),  Steinheim  (131,  FaU2) 
und  andere  sprechen  dagegen.  Auch  ich  kann  mehrere 
beweisende  Fälle  anfuhren,  deren  ersten  ich  noch  in  Göttingen 
beobachtet  habe.  Die  E[rankengeschichte  verdanke  ich  der 
Freundlichkeit  von  Herrn  Professor  Schmidt-Bimpler, 
den  Bulbus  hat  mir  Herr  Professor  Leber  zur  Untersu- 
chung gütigst  überlassen. 

Eigner  Fall  XY:  Fritz  Bühre,  25  Jahre  alt,  wurde  am 
6.  Juni  1889  durch  einen  Steinwurf  verletzt.  Nach  5  Stun- 
den stellte  er  sich  in  der  Klinik  vor,  und  hier  wurde  eine 
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vertikale  Risswunde  durch  Cornea  and  Sclera  konstatirt,  aus 
welcher  Gontenta  Bulbi  prolabirt  waren.  Da  Lichtschein  und 
Projektion  gut  waren,  wurden  die  vorgefallenen  Theile  ab- 
getragen, und  die  Wunde  genäht.  Die  Heilung  ging  anfangs 
gut  vor  sich,  der  Bulbus  füllte  sich  wieder;  allmählich  aber 
verfärbte  sich  die  Iris  mehr  und  mehr,  die  Papille  zog  sich 
zusammen,  das  Auge  begann  zu  schrumpfen.  Ausserdem  per- 
sistirte  die  Injektion,  es  bestand  Epiphora  und  Druckempfind- 
lichkeit, der  Lichtschein  sank.  Aber  erst  am  8.  Juli  gab  der 
Patient  den  vielfachen,  dringenden  Ermahnungen  nach,  und 
gestattete,  die  Enucleation,  die  sofort  ohne  Zwischenfall  aus- 
geführt wurde.  Das  linke  Auge  war  bisher  völlig  normal  ge- 
wesen. Erst  am  14.  Juli,  als  bei  der  Entlassung  das  linke, 
leicht  gereizt  aussehende  Auge  noch  einmal  antersucht  wurde, 
fanden  sich  zahlreiche,  feinste  Descemet'sche  Beschläge,  das 
ophthalmoskopische  Bild  war  etwas  verschleiert,  es  bestand 
geringe  Netzhauthyperämie.  Sehvermögen  normal.  Bei  Natr. 
salicyl.  und  einer  Einreibungskur  erreichte  die  Iritis  keine 
grosse  Höhe,  der  Visus  sank  nie  unter  %,  Papillitis  oder  Glas- 
körpertrttbungen  waren  nie  vorhanden,  die  Beschläge  ver- 
minderten sich  sehr  allmählich.  Geringe  Nachschflbe  derselben 
traten  allerdings  noch  einige  Male  auf,  gingen  aber  nach 
energischer  Behandlung  stets  bald  zurück.  Reste  derselben 
waren  noch  im  Juli  1891  vorhanden.  Alle  Zeichen  plastischer 
Entzündung  hatten  während  des  ganzen  Verlaufes  gefehlt.  — 
Auf  den  anatomischen  Befand  habe  ich  noch  später  zurück- 
zukommen. Hier  nur  die  kurze  Bemerkung,  dass  sich  eine 
theils  fleckförmige,  theils  diffuse  Infiltration  des  ganzen  Uveal- 
tractus  mit  Lymphzellen  fand.  Die  Retina  war  seicht  ab- 
gelöst, es  bestand  leichte  Papillitis;  weiter  nach  hinten  im 
Opticusstamm  klangen  die  entzündlichen  Veränderungen  mehr 
und  mehr  ab. 

Eigener  Fall  XVI:  Marie  Fischer,  26  Jahre  alt,  will  stets 
gesund  gewesen  sein.  Um  Weihnachten  1871  erhielt  sie  einen 
Faastschlag  gegen  das  rechte  Aage.  Die  Schmerzen  waren 
anfangs  gering,  steigerten  sich  aber  bald  erheblich;  das  Auge 
injicirte  sich,  thränte  und  wurde  lichtscheu.  Quälende  Pho- 
topsien traten  auf  und  im  Lauf  einiger  Wochen  sank  das  Seh- 
vermögen auf  quantitative  Lichtempfindung.  Das  linke  Aage 
war  bis  Mitte  April  1872  völlig  normal,  dann  bemerkte  die 
Patientin  ein  langsames  Abnehmen  der  Sehschärfe,  ohne  dass 
irgend   welche    subjektive  Reizerscheinungen,    oder   auch  nar 
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Röthung  des  Aages  sich  eingestellt  hatten.  Aach  bei  der 
ersten  Vorstellung,  am  9.  Mai  1872,  ist -das  Auge  nicht  in- 
jicirt,  nicht  druckempfindlich  und  völlig  reizlos.  Die  Cornea- 
rttckfläche  ist  mit  feinsten  Beschlägen  übersäet,  der  hnmor 
aqneus  etwas  trübe,  Vorderkammer  tief.  Die  Pupille  wird  auf 
Atropin  maximal  weit;  diffuse  Glaskörpertrübungen.  Ein  oph- 
thalmoskopisches Bild  ist  nicht  zu  erhalten.  Es  werden  Finger 
auf  4 — 5'  Entfernung  gezählt.  Das  rechte,  leicht  phthisische 
Auge  ist  massig  injicirt  und  druckempfindlich.  Iris  total  der 
cataractösen  Linse  adhaerent,  Vorderkammer  £ast  anfgehoben. 
Ungenügender  Lichtschein. 

Es  wird  zunächst  yersncht,  am  rechten  Auge  die  Cataract 
zu  extrahiren,  doch  bleiben  erhebliche  Linsenmassen  zurück. 
Links  wird  an  drei,  kurz  auf  einanderfolgenden  Tagen  die 
Vorderkammer  punktirt.  Da  hiemach  das  linke  Auge  beginnt, 
sich  zu  injiciren  und  die  Medientrübung  trotz  reichlicher  Dosen 
Calomel  erheblich  zunimmt,  wird  am  22.  Mai  links  eine  Iridee- 
tomie  gemacht. 

Die  anfängliche  Besserung  weicht  bald  einem  erneuten 
Entzündungsnachschub,  bei  dem  jetzt  auch  plastische  Elxsudation 
beobachtet  wird.  Deshalb  am  28.  Mai  zweite  Iridectomie. 
Dieselbe  wird  gut  vertragen.  Da  wegen  der  Brfichigkeit  der 
Iris  immer  nur  kleine  Fetzchen  hatten  entfernt  werden  können, 
wird  am  3.  Juni  eine  dritte  Iridectomie  gemacht  und  neaer- 
dings  einige  kleine  Irisstüclctüen  entfernt.  Nach  sehr  sorg- 
fältiger Blutstillung  kann  fast  alles  Blut  aus  der  Vorderkammer 
entfernt  werden.  Der  kleine  Rest  resorbirt  sich  bald  und  ee 
beginnt  jetzt  —  von  einer  besonderen  Medication  berichtet 
die  Krankengeschichte  nichts  —  eine  Aufhellung  der  brechen- 
den Medien,  die  stetig  vorwärts  schreitet.  Am  rechten  Aoge 
war  inzwischen  (3.  VI)  noch  eine  Iridectomie  versucht  wor- 
den, aber  die  Phthisis  schritt  unaufhaltsam  vorwärts,  Iigection 
und  Druckempfindlichkeit  nahmen  täglich  zu.  Deshalb  wurde 
der  Stumpf  am  16.  Juli  enucleirt.  Am  22.  Juli  wird  die 
Patientin  mit  reizlosem  linken  Auge  entlassen.  Die  brechen- 
den Medien  haben  sich  fast  völlig  aufgehellt,  der  Hintergrund 

ist  normal.    V  =  - . 

2 

Eigener  Fall  XVII:   Therese  Krischan,  8  Jahre  alt,  bis 

dahin  stets  gesund  gewesen,  wird  am  10.  März  1878  mit  einem 

Messer   ins    linke   Auge    gestochen.     Geringe  Schmerzen,   die 

durch  kühle  Umschläge  bekämpft  werden;  am  folgenden  Tage 
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Aafiiahme  in  die  Eönigsberger  Klinik.  Es  findet  sich  eine  klaffende 
Wnnde  in  der  oberen  Gornealhälfte,  die  mit  einer  grauen, 
schleimigen  Masse  bedeckt  ist;  die  Iris  adhaerirt  ihr.  Dichtes 
Pupillarexsadat;  Blatrest  in  der  abnorm  tiefen,  vorderen  Kammer. 
Das  rechte  Auge  ist  yöllig  normal.  Ordo:  Eisumschläge,  Atro- 
pin,  Druckverband. 

In  den  nächsten  Tagen  nimmt  das  Pupillarexsndat  so  weit 
ab,  dass  wieder  Finger  auf  geringe  Entfernung  gezählt  wer- 
den. Man  sieht  jetzt  hinter  der  Linse  eine  dichte  membra- 
nöse  Glaskörpertrttbung.     Schmerzen  sind  nicht  vorhanden. 

Vom  21.  März  ab  werden  nur  noch  Eisumschläge  ge- 
macht. Die  Wunde  heilt  allmählich;  spontane  subjective  Be- 
schwerden sind  nicht  vorhanden,  aber  die  entzündlichen  Er- 
Bcheinungen  dauern  fort,  die  Injection  nimmt  nicht  ab. 

Am  7.  April  wird  zuerst  eine  geringe  ciliare  Injection  an 
dem  bis  dahin  völlig  normalen,  rechten  Auge  bemerkt.  Das- 
selbe ist  weder  spontan,  noch  auf  Druck  empfindlich;  auch 
andere  subjective  Beschwerden  fehlen  völlig. 

Am  8.  April  hat  die  Injection  zugenommen,  die  Pupille  er- 
weitert sich  sehr  langsam  auf  Atropin,  es  finden  sich  zwei 
Synechien.  Descemet'sche  Beschläge  sind  weder  jetzt,  noch  in 
der  nächsten  Zeit  wahrnehmbar.  Tags  darauf  wird  das  linke 
Auge  enucleirt.  Trotzdem  und  trotz  energischer  Quecksilber- 
behandlung, nimmt  die  Iritis  mehr  und  mehr  zu.  In  der 
y Orderkammer  sammeln  sich  dicke  Exsudatmassen,  im  Glas- 
körper treten  flockige  Trübungen  auf,  die  zeitweise  das  Seh- 
vermögen auf  Fingerzählen  in  geringer  Entfernung  reduciren. 
Erst  Ende  Mai  wurden  die  ersten  Zeichen  beginnender  Besse- 
rung bemerkbar,  und  nach  mannigfachen  Exacerbationen  und 
Remissionen  konnte  die  Patientin  Mitte  Juli  mit  blasserem, 
reizlosem  Auge  und  erheblich  aufgehelltem  Glaskörper  entlassen 
werden.  Sie  zählt  Finger  auf  25'.  Am  25.  II.  1879  wird  das 
Kind  zum  letzten  Mal  vorgestellt.  Das  Auge  zeigt  deutliche 
Spuren  beginnender  Phthise,  hinterer  Corticalstaar.  Finger 
werden  nur  noch  auf  12'  gezählt.  Das  Auge  ist  weder  spontan, 
noch  auf  Druck  empfindlich  und  ist  es  auch  in  der  ganzen 
Zwischenzeit  niemals  gewesen.  — 

Ebenso  wie  diese  Behauptung  Lawson's  ist  auch  sein 
zweiter  Satz  unrichtig,  dass  sympathische  Entzündung  be- 
liebig lange  Zeit  nach  der  Enucleation  ausbrechen  könne, 
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wenn  vor  derselben  sympathische  Beizung  bestanden  hat. 
Ich  glaube,  oben  gezeigt  zu  haben,  dass  die  beiden  Falle, 
welche  er  als  Beweis  anfuhrt,  einer  schärferen  Kritik  nicht 
Stand  halten.  Es  ist  allerdings  zweifellos,  dass  eine,  vor 
der  Enucleation  bestehende  leichte  Form  sympathischer 
Entzündung  nach  derselben  in  eine  schwere  Form  über- 
gehen kann.  Das  ist  aber  etwas  durchaus  anderes,  als  was 
Lawson  behauptet 

Noch  zwei  Operationen  sind  als  Präventivmassregel 
gegen  die  sympathische  Entzündung  empfohlen  worden,  die 
Exenteratio  bulbi  und  die  Neurotomia  optico-ciliaris  mit 
oder  ohne  Resektion  eines  Stückes  opticus.  Wenn  die  Er- 
fahrungen über  dieselben  auch  noch  keine  ausgedehnten 
sind,  dürfte  eine  Zusammenstellung  der  bisher  gewonnenen 
Resultate  doch  von  Interesse  sein. 

Präventive  Exenteratio  bulbi. 

Entzündung  des  zweiten  Auges  nach  Exenteration  ist 
nur  sehr  selten  beobachtet  worden.  2  Fälle  beschreibt 
Gross  (229). 

1)  27  Tage  nach  einer  perforirenden  Verletzung  der 
Ciliargegend  wurde  die  Evisceration  gemacht,  und  eine  Glas- 
kugel in  den  leeren  Scleralsack  eingelegt  Die  Schmerzen 
waren  hiemit  beseitigt,  aber  es  bestand  starke  Chemosis  und 
Lidschwellung,  welche  nur  allmählich  zurückgingen.  17  Tage 
nach  der  Exenteration  traten  am  zweiten  Auge  Schmerzen  und 
Amblyopie  auf,  welchen  zwei  Tage  später  eine  ausgesprochene 
sympathische  Entzündung  sich  anschloss.  Dieselbe  nahm  einen 
günstigen  Verlauf,  nachdem  die  Glaskugel  sofort  entfernt  war. 

2)  Exenteration  3  Wochen  nach  einer  Verletzung,  der 
plastische  Uveitis  gefolgt  war;  eine  Metallkugel  wurde  ein- 
gelegt. Am  12.  Tage  öffnete  sich  die  Wunde  wieder  an  einer 
Stelle,  und  die  Kugel  wurde  entfernt.  21  Tage  nach  der 
Evisceration  entwickelte  sich  eine  sympathische  Nenro-Retinitis 
mit  Glaskörpertrübungen,  die  einen  günstigen  Verlauf  nahm. 

In  beiden  Fällen  brach  die  sympathische  Ophthalmie 

innerhalb  des  Zeitraums   aus,  in  welchem  sie  auch  nach 
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der  Enucleation  sich  entwickeln  kann.  Sie  können  also 
nicht  zum  Beweise  dienen ,  dass  die  Exenteration  weniger 
leistet,  als  die  radikalste  der  Operationen,  die  Enucleation. 
Es  ist  dies  auch  a  priori  nicht  wahrscheinlich,  da  durch 
eine  regelrechte  Exenteration  sämmtliche  Contenta  der 
Bulbuskapsel  entfernt  werden,  und  die  nur  secundär  und 
nur  in  sehr  geringem  Grade  an  der  Entzündung  theil- 
nehmende  Sclera  dürfte  wohl  kaum  Jemand  für  eine  etwa 
folgende  Erkrankung  des  2.  Auges  verantwortlich  machen 
wollen.  Freilich,  der  Sehnervenkopf  wird  nicht  mit  ent- 
fernt, ebensowenig  das  intrasclerale  Stück  der  Ciliamerven. 
Eüriecht  deshalb  wirklich  längs  des  Opticus  oder  längs  der 
Cüliamerven  die  Entzündung  von  einem  Auge  zum  andern, 
so  würde  die  Immunität  nach  der  Exenteration  später  be- 
ginnen, als  nach  der  Enucleation;  es  wären  theoretisch 
Fälle  denkbar,  in  welchen  die  Enucleation  noch  die  sym- 
pathische Ophthalmie  verhinderte,  die  Exenteration  nicht 
mehr. 

Präventive  Neurotomia  und  Neurectomia  optico- 

ciliaris. 

Bei  der  Neurotomia  optico-ciliaris  muss  streng 
unterschieden  werden  zwischen  den  Fällen,  in  welchen  zu- 
gleich ein  Stück  Opticus  resecirt  wurde,  und  jenen,  in  wel- 
chen dies  nicht  geschah.  Es  ist  schwer  mögUch,  sich  vor- 
zustellen, dass  nach  einer  ausgiebigen  Besectiön  —  minde- 
stens 8  oder  10  mm  —  eine  Verwachsung  der  beiden 
Opticusenden  wieder  zu  Stande  kommt,  so  dass  eine  freie 
Communikation  in  ihren  Lymphräumen  wieder  hergestellt 
wird;  wir  wissen  dagegen,  dass  das  nach  der  einfachen 
Neurotomie  der  Fall  sein  kann.  Für  Kaninchen  imd 
Hunde  haben  dies  die  Experimente  von  Redard  (129) 
festgestellt;  bei  ersteren  erfolgt  die  Verwachsung  schneller, 
langsamer  bei  letzteren;  bei  beiden  aber  ist  sie  vollständig. 

Dass  auch  beim  Menschen  eine  solche  Verwachsung,  selbst- 
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verständlich  ohne  Wiederaufiiahme  der  Funktionen,  mög- 
lich ist,  beweist  ein  Sektionsbefund  Ton  Mauthner  (146 
p.  106),  3  Monate  nach  der  Neurotomie;  dass  sie  nicht 
immer  erfolgt,  zeigt  der  Fall  von  Leber  (143  p.  340). 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  für  die  CiUamerven. 
Die  klinische  Er&hrung  lehrt,  dass  dieselben  nach  längerer 
Zeit  ihre  Funktion  stets  wieder  aufiiehmen,  wenn  auch  nur 
bis  zu  einem  gewissen  (Jrade.  „Nach  längerer  Dauer 
konnte  stets  constatirt  werden,  dass  die  Sensibilität  im 
ganzen  Comealbereich  wieder  hergestellt,  aber  erheblich 
abgeschwächt  war«'  (277  p.  231),  (201).  In  anderen  Fällen 
scheint  die  wieder  entstandene  Empfindlichkeit  eine  voll-^ 
ständige  gewesen  zu  sein  (143).  Hieran  ändert  die  Neu- 
befestigung  des  Auges  in  Schielstellung  gar  nichts.  Trotz 
der  hierdurch  bewirkten  Unmöglichkeit,  dass  die  durch- 
schnittenen Nervenenden  wieder  zusammenheilen,  stellt  sich 
die  Sensibilität  des  neurotomirten  Auges  nach  einiger 
Zeit  wieder  her.  Den  Grund  hierfür  lehren  uns  die  anato- 
mischen Untersuchungen  in  einer  Regeneration  der  CiKar- 
rierven  kennen. 

Es  ist  dieselbe  nicht  nur  an  Thieren  (129)  gefunden 
worden,  auch  von  menschlichen  neurotomirten  Augen  liegen 
ieine  Anzahl  Sektionsbefimde  vor,  in  welchen  gerade  dieser 
Punkt  berücksichtigt  worden  ist.  Ku  hnt  (113,  p.  50)  fand  in 
Zweien,  vor  längerer  Zeit  neurotomirten  Bulbis  feinste  Fi- 
brillen, die  sich  erst  zum  Theil  mit  Mark  umkleidet  hatten, 
in  den  alten  Nervenscheiden.  Er  nimmt  zwar  an,  dass 
dieselben  bei  der  Operation  nur  gequetscht  wurden  und 
sich  jetzt  wieder  erholt  haben;  doch  ist  wohl  zweifellos, 
dass  es  sich  um  neugebildete  Fasern  handelt  Besonders 
eingehend  sind  die  Untersuchungen  von  Krause  (160).  Er 
fand  an  4  Augen,  die  mehrere  Monate,  resp.  Jahre  nach 
der  Neurotomie  enucleirt  waren  und  eine  Wiederherstellung 
der  anfangs  geschwundenen  Sensibilität  gezeigt  hatten,  dass 
"die  Begeneration  der  Ciliamerven  in  der  Weise  vor  sich 
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geht,  dass  von  den  centralen  Stümpfen  aus  zaMreiche, 
dünne  Nervenäste  in  die  Sclera  und  in  den  Bulbus  wach- 
sen. Sie  halten  sich  hierbei  nicht  ausschUesslich  an  die 
alten  Nervenbahnen,  sondern  schlagen  die  Wege  ein,  auf 
welchen  sie  am  leichtesten  vorwärts  kommen.  Sie  bleiben 
deshalb  nicht  zu  grösseren  Stämmen  vereinigt,  sondern 
dringen  in  Bündehi,  die  nur  aus  wenigen  PrimitivfibriUen 
bestehen,  vorwärts.  Es  scheint,  dass  alle  diese  Fasern 
sensible  Funktionen  haben,  zum  mindesten  keine  motorischen 
Nerven  sind.  Denn  Scheffels  (277)  fand  in  drei  Fällen, 
in  welchen  bei  beweghcher  Pupille  die  Neurotomie  gemacht 
war,  noch  nach  9,  resp.  9  V«  Monaten,  resp.  1  ^/4  Jahr  maxi- 
male Mydriasis.  In  den  Thierversuchen  Redards  wurden 
die  Pupillen  vom  4.  Monat  ab  wieder  enger,  und  die  Iris 
nahm  vom  8.  bis  12.  Monat  ab  alle  ihre  Funktionen  wie- 
der auf.  Doch  interessiren  uns  ja  hier  die  motorischen 
Fasern  nicht  weiter. 

Die  Zahl  der  Augen,  welche  aus  Furcht  vor  sympathischer 
Entzündung  neurotomirt,  resp.  resecirt  sind,  ist  noch  keine  so 
grosse,  dass  ihre  Erfolge  sichere  Schlüsse  gestatteten. 
Immerhin  sind  schon  eine  Anzahl  Fälle  bekannt,  in  wel- 
chen das  gewünschte  Ziel,  die  Sicherstellung  des  zweiten 
Auges  nicht  erreicht  wurde.  Ich  werde  dieselben  zunächst 
referiren. 

Um  sympathische  Reizung  handelt  es  sich  in  dem  Falle 
von  Mauthner  (146,  p.  105).  Die  Nearotomie  beseitigte 
dieselbe  sofort.  Mit  der  Wiederherstellong  der  Empfindlichkeit 
auf  dem  operirten  Auge  kehrten  aber  aach  die  sympathischen 
Reizerscheinungen  wieder  und  machten  noch  nachträglich  die 
Enucleation  nöthig.  Hierbei  fand  sich  die  schon  oben  er- 
wähnte Wiederverwachsung  der  Opticasenden,  trotzdem  durch 
eine  Yornähung  des  Externas  leichte  Divergenz   erzielt   war. 

Welcher  Art  bei  Poncet  (136)  die  sympathische  Erkrank- 
ung gewesen,  ist  aus  der  kurzen  Krankengeschichte  nicht  mit 
Sicherheit  zu  ersehen.  Jedenfalls  stellte  sich  längere  Zeit  nach 
der  Resection  neuerdings  ein   heftiger  Reizzustand   mit  Seh- 
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Störung  am  zweiton  Auge  ein;  derselbe  wich   aber  bald   der 
jetzt  YoUführten  Enucleation. 

Nicht  sympathisch  ist  die  Entzündung  im  Falle  Rehmers 
(294).  Die  Erkrankung  des  primären  Auges  war  eine  seit 
5  Jahren  bestehende  genuine  Irido-Cy cutis,  die  zur  Phthisia 
bulbi  geführt  hatte.  Die  angeblich  sympathische  Iritis  bestand' 
schon  vor  der  Resection  und  wurde  durch  dieselbe  ebenso  wenig, 
wie  durch  die  später  folgende  Enucleation  beeinflusst  Es 
lässt  sich  also  aus  diesem  Falle  quoad  resectionem  gar  nichts 
Bchliessen,  denn  dass  die  Neurectomie  eine  Entzündung  des 
zweiten  Auges,  sei  sie  nun  spontan  oder  sympathisch,  zum 
Stillstand  bringt,  konnte  doch  unmöglich  irgend  jemand  ernst- 
lich von  ihr  erwarten. 

Eine  Sonderstellung  scheinen  die  zwei  Fälle  von  Papillo- 
Retinitis  einzunehmen,  welche  Schweigger  (209)  nach  der 
Resection  beobachtet  hat 

1)  20jährige  Patientin.  Rechts  spontane,  oft  recidivirende 
Irido-Cyclitis  seit  einem  Jahr.  Jetzt  Pupillarabschluss.  Auge 
druckempfindlich.  Links  normal.  Rechts  Resection.  11  Tage 
später  wird  links  eine  leichte  Neuro-Retinitis  konstatirt,  die 
Sehschärfe  ist  auf  */, — ^/g  der  Norm  gesunken.  Bei  Natr.- 
salicyl  und  Schwitzkur  gingen  in  etwa  vier  Wochen  alle  Er- 
scheinungen zurück.  Noch  nach  zwei  Jahren  war  das  Auge 
normal  und  hatte  keinen  Anfall  wieder  gehabt 

2)  27jährige  Patientin.  Seit  mehreren  Jahren  rechts 
spontane  Irido-Cy clitis,  welche  öfters  recidivirend  zur  Er- 
blindung geführt  hatte.  Pupillarabschluss.  Links  Reizungs- 
erscheinungen, Visus  normal.  Resectio  nervi  optici.  8  Tage 
später  tritt  bei  unverändertem  Sehvermögen  links  eine  leichte 
Neuro-Hetinitis  auf,  die  in  etwa  vier  Wochen  völlig  wieder 
zurückgeht 

Bedenkt  man,  dass  in  der  Literatur  —  soviel  mir  be- 
kannt —  keine  Fälle  existiren,  in  welchen  eine  spontane 
Irido-Cyclitis  sympathische  Papillitis  erzeugt  hätte,  und 
femer,  dass  in  den  wenigen  Fällen  von  sympathischer  Pa- 
piUitis  niemals  der  sympathisirende  Bulbus  Tor  Ausbruch 
der  Entzündung  enucleirt  war,  so  erscheint  gewiss  Schweig- 
ger's  Annahme  gerechtfertigt,  diese  Papillo-Betinitis  nicht 
auf  die  Irido-Cychtis  im  ersten  Auge,  sondern  auf  die  Ope- 
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ration,  als  solche  zurückzuführen.  Die  in  die  Orbita  er- 
gossenen Blutmassen  können  nicht,  wie  bei  der  Enucleation, 
nach  aussen  abfliessen,  sondern  werden  durch  den  reponirten 
Bulbus  zurückgehalten  und  suchen  sich  nun  auf  allen  mög- 
lichen, präformirten  Wegen  auszubreiten.  So  gerathen  sie 
auch  in  die  Scheidenräume  des  Opticus,  und  es  ist  sehr  wohl 
denkbar,  dass  sie  in  seltenen  Fällen  auch  in  die  Opticus- 
scheiden  der  anderen  Seite  gelangen,  hier  in  ihrem  bulbä- 
ren  Ende  sich  ablagern  und  dadurch  eine  Lymphstauung 
hervorrufen,  welche  sehr  wohl  das  ophthalmoskopische  Bild 
einer  leichten  Neuro-Betinitis  erzeugen  könnte.  —  Dies 
Eindringen  in  den  Scheidenraum  bis  zum  Bulbus  scheint 
mir  eine  nothwendige  Vorbedingung  zu  sein.  Es  genügt 
nicht,  wie  Schweigger  annimmt,  dass  die  Einmündung  des- 
selben in  den  arachnoidealen  Lymphraum  des  Hirns  durch 
Gerinnsel  verstopft  wird  Das  könnte  keine  Lymphstau- 
img  hervorrufen,  denn  der  Strom  in  den  Opticusscheiden 
geht  ja  vom  Hirn  zum  Auge,  nicht  umgekehrt. 

WirkUche  sympatlusche  Entzündung  lag  in  folgenden 
zwei  Fällen  vor: 

Leber  (143)  beobachtete  einen  8jährigen  Patienten,  der 
nach  Verletzung  am  untern  Hornhautrand  eine  plastische  Irido- 
Cyclitis  bekommen  hatte,  die  nach  3  Monaten  zur  Neurotomie 
nöthigte.  10  Tage  später  wird  der  Knabe  mit  völlig  unem- 
pfindlichem, leicht  phthisischem  Bulbus  entlassen.  Nach  2  ^/,  Jahren 
kommt  er  wieder  mit  einer  „Iritis,  ganz  vom  Aussehen  der 
sympathischen'^  Das  verletzte  Auge,  an  dem  die  wiederher- 
gestellte Sensibilität  schon  vor  einigen  Monaten  konstatirt 
wurde,  ist  etwas  druckempfindlich.  Bei  der  Enucleation  fand 
sich,  dass  der  centrale  Sehnervenstumpf  mit  dem  hinteren 
Bulbnsumfang  neben  dem  Opticus  durch  Bindegewebe  ver- 
wachsen war.  Im  Zwischenscheidengewebe  desselben  fanden 
sich  bei  starker  Vergrösserung  „zahllose,  feinste,  lebhaft  beweg- 
liche Körperchen".  Deutschmann  (253,  p.  48)  hat  später 
das  gehärtete  Präparat  einer  genauen  Untersuchung  unter- 
worfen, und  sowohl  im  Opticus  und  Zwischenscheidenraum  des- 
B^ben,  wie  auch  im  Glaskörper  durch  Anilinfarben  gut  tingir- 
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bare  Coccen  and  Stäbchen  nachgewiesen.     Es  bestand  eitrige 
Uveitis. 

Ebenfalls  hierher  gehört  der  von  Scheffels  (277)  be- 
schriebene Fall,  obgleich  eine  Resectio  optici  intendirt  war.  Da 
aber  vom  Nerven  selbst  gar  nichts,  von  seinen  Scheiden  nnr  ein 
'/{  mm  langes  Stück  entfernt  werden  konnte,  wird  diese  wichtige 
Beobachtung  besser  bei  der  Nenrotomie  aufgeführt.  —  Ein 
9jähriger  Knabe  wird  mit  einer  Gabel  ins  linke  Auge  ge* 
stechen.  Es  folgt  eitrig-plastische  Entzündung  mit  heftigen 
Schmerzen,  die  nach  12  Tagen  zur  absoluten  Amaurose  führte. 
4  Tage  später  wurde  die  Operation  vollführt.  Sensibilität  der 
Cornea  und  subjective  Beschwerden  verschwunden.  1^/^  Monat 
später  war  der  Bulbus  stärker  pbthisisch,  aber  noch  völlig 
schmerzfrei.  Abermals  nach  2  Monaten  kommt  der  im  übrigen 
völlig  gesunde  Patient  mit  typischer  Irido-Cyclitis  sympathica, 
mit  Descemet'schen  Beschlägen,  Glaskörpertrübungen  u.  s.  w. 
in  die  Behandlung  zurück;  die  Entzündung  war  95  Tage  nach 
der  Nenrotomie  aufgetreten.  Der  sympathisirende  Bulbus  war 
stärker  phthisisch  geworden,  seine  Cornea  war  in  toto  anaes- 
thetisch,  bei  stärkstem  Druck  bestand  völlige  Empfindungs- 
losigkeit; alle  subjectiven  Beschwerden  fehlten.  Der  Yerlanf 
der  sympathischen  Erkrankung  war  ein  wechselnder  und  bei 
der  Publication  jener  Arbeit  noch  nicht  abgeschlossen. 

Es  ist  mir  zunächst  trotz  Schweigger's  Zweifeln  im 
höchsten  Grade  wahrscheinlich,  dass  in  beiden  Fallen  die 
Entzündung  des  zweiten  Auges  wirklich  sympathischer  Natur 
war.  Das  erste  Auge  war  in  beiden  Fällen  durch  seine 
Uveitis  in  hohem  Maasse  zur  Sympathie  befähigt;  das  Inter- 
vall ist  bei  Scheffels  das  gewöhnliche,  bei  Leber  etwas 
länger,  doch  war  hier  der  phthisische  Stumpf  druckempfind- 
lich; und  schliesslich  haben  wir  beide  Male  am  zweiten 
Auge  eine  plastische  Irido-Cyclitis,  yne  wir  ihr  am  häufig- 
sten bei  der  sympathischen  Entzündung  begegnen.  Schweig- 
ger's Einwand  (209,  p.  56),  dass  ein  frischer,  entzündlicher 
Prozess  am  sympathisirenden  Auge  fehlte,  ist  inzwischen 
durch  Deutschmann 's  anatomische  üntersuchimg  dieses 
Auges  hinfällig  geworden.  Es  fand  sich  in  demselben 
(253  p.  49)  „Glaskörper,  Iris,  CiUarkörper  und  Chorioidea 
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stark  von  Eiterzellen  durdisetzt'^  Da  die  üeberwanderung 
des  entzündlichen  Prozesses  unmöglich  schon  vor  der  Ope- 
ration begonnen  haben  kann,  beweisen  die  beiden  Fälle, 
dass  die  Neurotomia  optico-ciliaris  einen  sicheren  Schutz 
gegen  sympathische  Entzündung  nicht  gewährt. 

Aber  auch  in  Betreff  des  Uebertragungsmodus  erlauben 
uns  diese  Publicationen  gewisse  Schlüsse.  Vor  allem  be- 
weist der  zweite  Fall,  dass  die  Funktionsfähigkeit  der 
Ciliamerven  zum  Zustandekommen  sympathischer  Entzün- 
dung nicht  erforderlich  ist;  dieselben  können  in  diesem 
Falle  nicht  die  Leiter  gewesen  sein.  Leider  steht  diese 
Beobachtung  völlig  vereinzelt  da,  was  übrigens  bei  den 
vielen  Vorbedingungen,  die  sie  stellt,  auch  gar  nicht  wun- 
derbar ist.  Trotzdem  ist  sie  ein  schwerer  Schlag  für  die 
Ciliamerventheorie,  denn  es  giebt  wenige  Fälle,  in  welchen 
ein  sympathischer  Ursprung  der  Entzündimg  so  hohe 
Wahrscheinlichkeit  hat,  wie  hier. 

Das  Gegenstück  ist  Leb  er 's  Fall.  Er  zeigt,  dass 
auch  die  Continuität  des  Opticus  keine  unerlässliche  Be- 
dingung ist  Damit  beweist  er  natürlich  nichts,  gegen  die 
bakteritische  Natur  der  sympathischen  Ophthalmie,  aber 
auch  nicht  einmal  gegen  die  Opticusleitimg ,  da  Leber 
und  Deutschmann  gerade  in  diesem  FaU  Mikroorganis- 
men im  Zwischenscheidenraum  des  centralen  Stumpfes  und 
eben  solche  im  Lihalt  des  enucleirten  Bulbus  gefunden 
haben. 

Für  sympathische  Entzündung  nach  B^sektion  des 
Opticus  konnte  ich,  nach  Abrechnung  des  Scheffels'schen 
Falles,  4  Beispiele  finden. 

Glausen  (214).  Der  Patient  war  im  Jahre  1876  mit 
einer  Scheere  ins  rechte  Auge  gestochen  worden.  Es  bildete 
sich  leichte  Phthise  aus.  9  Jahre  lang  scheint  das  Auge  keine 
nennenswerthen  Beschwerden  verursacht  zu  haben;  dann  traten 
von  neuem  spontane  Schmerzen  in  ihm  auf;  es  ist  injicirt  und 
druckempfindlich.  Deshalb  Resectio  nervi  optici.  17  Tage 
spftter  tritt  am  zweiten  Auge  leichte  lojection  auf,  der  sich 
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bald  Papillitis,  nach  einiger  Zeit  auch  Iritis  zugesellt.  Dauernde 
Herabsetzung  des  Sehvermögens.  —  Da  der  Beginn  der  sym- 
pathischen Erkrankung  schon  am  17.  Tage  nach  der  Resection 
auftrat,  also  innerhalb  des  Zeitraums,  in  welchem  auch  nach 
der  Enucleation  noch  sympathische  Entzündung  auftreten  kann, 
ist  dieser  Fall  nicht  als  Beweis  dafür  zu  verwerthen,  dass 
trotz  Resection  die  Mikrobien  den  Weg  aus  einem  Auge  ins 
andere  finden  können. 

Ohlemann  (285)  sah  einen  Patienten,  dem  ein  Eisen- 
splitter  durch  die  Corneoscleralgrenze  in  den  Bulbus  ge- 
drungen war.  Er  wurde  durch  den  Magneten  entfernt,  und 
anfangs  verlief  die  Heilung  günstig.  Doch  nach  14  Tagen 
wurde  die  Injection  stärker,  der  Bulbus  druckempfindlich;  des- 
halb Resectio  nervi  optici.  10  Wochen  später  hatte  das  ope- 
rirte  Auge  seine  Sensibilität  wieder  erlangt  und  ist  wieder 
druckempfindlich.  Am  anderen  Auge  besteht  Iritis  serosa;  der 
ophthalmoskopische  Befund  ist  normal.  Enucleation.  Nach 
einigen  Wochen  ist  die  Iritis  völlig  geheilt;  Coccen  werden 
weder  im  Bulbus  noch  im  resecirten  Opticusstumpf  gefunden. 
—  Ohlemann  hält  die  sympathische  Natur  der  Iritis  serosa 
selbst  nicht  für  erwiesen.  Auch  mir  erscheint  der  Fall  nicht 
sicher,  obgleich  ich  keine  besonderen  Bedenken  gegen  ihn 
vorzubringen  vermag.  Leider  fehlt  aber  die  Angabe,  wie  lang 
das  resecirte  Stück  gewesen  ist. 

Trousseau's  (289,  290)  Patient  hatte  vor  6  und  vor 
4  Jahren  perforirende  Verletzungen  am  linken  Auge  erlitten. 
Dasselbe  war  erblindet,  aber  reizlos.  Erst  seit  einigen  Tagen 
sind  spontane  Schmerzen  aufgetreten;  der  Stumpf  ist  ii^icirt 
und  druckempfindlich.  Das  rechte  Auge  ist,  abgesehen  von 
Epiphora,  normal.  Es  wird  deshalb  die  Resection  gemacht, 
und  ein  4 — 5  mm  langes  Stück  Opticus  entfernt  10  Tage 
darauf  wird  der  Kranke  mit  reizlosem,  völlig  unempfindlichem 
Stumpf  entlassen;  rechts  ist  das  Thränen  verschwunden.  Nach 
10  Wochen  kommt  der  Patient  mit  Ciliarinjection  und  massig 
herabgesetztem  Visus  wieder.  Der  objective  Befund  scheint 
im  übrigen  normal  gewesen  zu  sein.  Der  neurectomirte  Stumpf 
ist  stets  völlig  ruhig  gewesen  und,  wie  mir  Herr  Dr.  Trons- 
seau  auf  meine  Anfrage  freundlichst  mittheilte,  auch  jetzt 
weder  spontan,  noch  auf  Druck  empfindlich.  Doch  hatte  die 
Function  der  Ciliarnerven  schon  wieder  begonnen,  sieh  her- 
zustellen; wenigstens  wurde  auf  der  Conjunctiva  wieder  die 
Berührung  mit  einem  stumpfen  Instrument  gefühlt    Es  wvr- 
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den  Qnecksilberinunctionen  ordinirt.  Trotzdem  wird  bei  der 
nächsten  Vorstellung  des  Patienten,  3  Wochen  später,  heftige 
plastische  Iritis  mit  Glaskörpertrttbungen  gefunden.  Die  Enn- 
cleation  führt  bei  weiterer  energischer  Behandlung  ziemlich 
schnelle  Besserung  herbei,  die  aber,  wie  aus  einem  Nachtrag 
(290)  zu  ersehen  ist,  nicht  Stand  hält  Hinter  dem  Bulbus 
fanden  sich  bei  der  Enucleation  Blutgerinnsel  und  eine  seröse 
Flüssigkeit. 

Schmidt-Rimpler  (286)  berichtete  auf  dem  Heidelberger 
Ophthalmologen-Congress  von  1891  folgenden  Fall: 

Im  Juni  1887  perforirende  Scleralwunde  am  linken 
Auge.  Wegen  dauernder  Schmerzhaftigkeit  desselben  wird  im 
November  desselben  Jahres  die  Neurectomie  gemacht,  und  ein 
15  mm  langes  Stück  Opticus  entfernt  Am  18.  August  1888 
brach  die  sympathische  Entzündung  aus.  Die  Cornea  des 
linken  Auges  war  wieder  sensibel  geworden.  Dasselbe  wird 
jetzt  entfernt,  und  durch  eine  Schmierkur  kann  die  Sehschärfe 
des  rechten  Auges  wieder  auf  Vt  gebracht  werden.  Die  Ciliar- 
nerveu  sind  im  enucleirten  Bulbus  zum  Theil  atrophisch,  zum 
Theil  normal.  Bacterien  finden  sich  weder  in  ihm,  noch  im 
resecirten  Opticusstück. 

Gegen  die  Beweiskraft  der  beiden  letzten  Beobachtungen 
lassen  sich  keine  wesentlichen  Em  wände  erheben;  sie  stellen 
68  sicher,  dass  auch  die  Herausnahme  eines  Stückes  Opti- 
cus nicht  genügt,  um  sympathische  Erkrankung  zu  verhin- 
dern. UnwahrscheinUcher  macht  dies  Faktum  zweifelsohne 
die  Opticusleitung;  dass  sie  es  unmögUch  macht,  kann  man 
nicht  behaupten.  Es  fehlen  bis  jetzt  eingehende  Unter- 
suchimgen,  wie  sich  das  centrale  und  das  periphere  Opti- 
cusende  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten  nach  der 
Neurectomie  verhalten.  Dass  aber  geformten  Elementen  der 
Austritt  aus  dem  peripheren  Opticusstumpf  nicht  unmög- 
lich gemacht  wird,  beweisen  die  Versuche  Gifford's. 
Tusche,  in  den  Bulbus  injicirt  konnte  trotz  Resection  des 
Opticus  später  im  Gehirn  nachgewiesen  werden.  Aller- 
dings konnte  ich  nicht  in  Erfahrung  bringen,  wie  lange 
Zeit  zwischen  der  B^section  und  der  Injection  von  Tusche 
verstrichen  ist     Ich  habe  deshalb  selbst  einen  vorläufigen 
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Versuch  angestellt  zur  Entscheidung  der  Erage,  ob  der 
Uebertritt  von  geformten  Elementen  aus  dem  Bulbus  in 
das  centrale  Opticusstück  noch  längere  Zeit  nach  der 
Kesection  möglich  ist. 

Einem  albinotischen  Kaninchen  entfernte  ich  ein  Stfick 
Opticus  von  6  mm  Länge.  Naht  des  durchschnittenen  Rectas 
superior  und  der  Conjunctiva.  Die  Heilang  verlief  glatt,  aber 
der  Bulbus  wurde  allmählich  leicht  phthisisch.  2  Monate  später 
injicirte  ich  in  den  Glaskörper  einen  Tropfen  einer  Auf- 
schwemmung feinst  zerriebener,  sterilisirter  chinesischer  Tusche 
in  physiologischer  Kochsalzlösung.  Nach  4  Tagen  wurde  der 
gesammte  Orbitalinhalt  mit  dem  centralen  OpticusstQck  bis 
zum  Chiasma  entfernt,  in  sagittale  Schnitte  zerlegt,  und  mit 
Garmin  gefärbt.  Die  mikroskopische  Untersnchnng  ergab,  dass 
um  die  beiden  durchschnittenen  Opticusenden  ein  noch  sehr  zell- 
reiches Granulationsgewebe  sich  gebildet  hatte,  welches  die- 
selben vollständig  zu  verschliessen  schien.  Angenscheinlich 
aber  war  der  Verschluss  kein  absoluter  gewesen,  denn  von 
den  Tuschekörnchen,  die  sich  besonders  im  Zwischenscheiden- 
raum angehäuft  hatten,  waren  eine  ganze  Menge  Partikelchen 
in  die  Orbita  gedrungen  und  in  der  Nähe  des  Opticusstumpfes 
vertheilt.  Auch  längs  eines  Ciliarnerven  hatte  eine  Anzahl 
Körnchen  die  Sclera  passirt  Weit  in  die  Orbita  war  die 
Tusche  nirgends  vorgedrungen;  angenscheinlich  war  der  Zeit- 
raum von  4  Tagen  ungenügend  zu  ihrer  weiteren  Ausbreitung 
gewesen.  Ich  fand  deshalb  auch  im  centralen  Opticnsstumpf 
keine  Kömchen.  Doch  darf  man  wohl  vermuthen,  dass  sie  in 
ihn  hätten  eindringen  können,  da  sie  ja  auch  das  Narben- 
gewebe, am  peripheren  Opticusende  zu  durchwandern  ver- 
mochten. 

Dass  beim  Menschen  AehnUches  möghch  ist,  erhält 
eine  gevrichtige  Stütze  durch  den  Leb  er 'sehen  FaJl. 
Sieben  Monate  nach  der  Neurotomie  waren  Coccen  im  cen- 
tralen Opticusstamm  nachweisbar.  Dieselben  müssen,  trotz- 
dem die  Schnittflächen  sich  an  keiner  Stelle  berührten, 
aus  dem  eitrig  entzündeten  Bulbus  in  den  centralen  Stumpf 
eingewandert  sein.  Wären  sie  vor  der  Neurotomie  in  ihn 
eingedrungen,  könnten  sich  Mikroorganismen  überhaupt  so 
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lange  lebend  in  den  Opticusscheiden  erhalten  ^  so  müsste 
auch  noch  Monate  nach  einer  Enucleation  sympathische 
Entzündung  auftreten  können,  was  bekanntlich  nicht  der 
Fall  ist  Eine  Yerwerthung  der  beiden  Beobachtungen 
für  die  Ciliamervenübertragung  erscheint  jedenfalls  nicht 
statthaft,  in  Trousseau's  Fall  um  so  weniger,  als  das  rese- 
drte  Stück  nur  4  bis  5  mm  betrug.  Man  könnte  eher 
geneigt  sein,  ihn  auf  eine  Stufe  mit  der  Beobachtung  von 
Scheffels  (siehe  oben)  zu  stellen,  denn  die  Funktions- 
fahigkeit  der  Ciliamerven,  obgleich  schon  vorhanden,  war 
erst  in  ausserordentlich  geringem  Grade  wieder  aus- 
gebildet 

Es  lässt  diese  Zusanmienstellung  den  Werth  der 
Neurotomie  in  einem  sehr  ungünstigen  licht  erscheinen. 
Nicht  nur,  dass  es  unter  der  nicht  sehr  grossen  Menge 
Neurotomieen,  die  überhaupt  ausgeführt  sind,  eine  Anzahl 
wohlbeglaubigter  Beobachtungen  giebt,  in  welchen  sympa« 
thische  Entzündimg  trotz  der  Operation  eintrat,  es  ist  auch 
anatomisch  festgestellt,  dass  die  durchschnittenen  Opticus^ 
enden  wieder  mit  einander  verwachsen  können;  und  damit 
ist  natürlich,  falls  der  Opticus  die  Marschroute  für  die 
Mikrobien  darstellt,  der  Effekt  der  Operation  vernichtet 
Auch  die  B^sektion  verhindert  nicht  mit  absoluter  Sicher- 
heit das  Zustandekommen  sympathischer  Entzündimg.  Doch 
liegt  nur  ein  sicherer  Fall  (p.  187)  vor,  in  welchem 
trotz  Entfernung  von  15  mm  Opticus  die  Entzündung 
später  als  4  Wochen  nach  der  Operation  ausgebrochen  ist 
Das  ist  bei  der  grossen  Anzahl  von  Besectionen,  die  über- 
haupt ausgeführt  sind,  entschieden  wenig,  zumal  jeder  Miss- 
erfolg doch  sicher  publicirt  wäre.  Es  ist  deshalb  durchaus 
wahrscheinlich,  dass  eine  regelrechte  Besection  die  Ueber- 
tragung  erschwert.  Mit  Sicherheit  wird  es  sich  erst  fest- 
stellen lassen,  wenn  ein  ausgedehntes  Material  vorliegt 
Können  wir  doch  zunächst  nicht  einmal  bestimmt  sagen, 
ein  wie  grosser  Prozentsatz  sympathiefähiger  Augen  wirk^ 
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lieh  eine  Entzündung  des  zweiten  Auges  herbeiführt^).  — 
Nach  diesen  Erwägungen  erscheint  es  nicht  nur  gerecht- 
fertigt, sondern  geboten ,  bei  allen  Patienten,  welche  die 
Entfernung  des  Augapfels  verweigern,  die  Neurectomie  aus- 
zutühren. 

m.  Die  Erkrankungen  des  sympathisirten  Auges. 

Bei  Besprechung  der  verschiedenen  Formen,  unter  wel- 
chen die  Erkrankung  des  sympathisirten  Auges  auftreten 
kann,  erscheint  es  mir  nicht  überflüssig,  noch  einmal  auf 
den  fundamentalen  Unterschied  zwischen  sympathischer  Rei- 
zung und  sympathischer  Entzündung  hinzuweisen.  Jede 
von  beiden  ist  eine  Erkrankung  sui  generis,  nicht  etwa  die 
Irritation  eine  leichtere  Form  der  Entzündung  oder  eine 
Vorstufe  derselben,  wie  es  noch  immer  vielfach  dargestellt 
wird  (z.  B.  257,  275).  Es  geht  ganz  gewiss  in  sehr  vielen 
Fällen  irgend  ein  Zeichen  sympathischer  Irritation  der  Ent- 
zündung voraus;  denn  Augen,  welche  geeignet  sind,  die 
letztere  hervorzubringen,  vermögen  auch  sympathische  Reiz- 
erscheinungen auszulösen,  und  diese  bedürfen  keines  Inter- 
valls. Das  beste  Beispiel  hierfür  ist  das  Thränen  und  die 
Lichtscheu  des  zweiten  Auges,  welche  häufig  mit  dem  Mo- 
ment eintreten,  wo  ein  Fremdkörper  in  den  Conjunctival- 
sack  oder  die  Cornea  des  ersten  eindrang.  Es  giebt  aber 
eine  ganze  Reihe  vollkommen  sicher  verbürgter  Falle,  in 
welchen  jedes  Irritationsphänomen  fehlte  (103,  131,  156> 
229,  58,  41,  85),  ohne  dass  man  annehmen  darf,  es  sei 
übersehen  worden,  da  der  Kranke  andauernd  in  klinischer 
Beobachtung  gestanden  hatte,  und  da  in  einzelnen  Fällen 
gerade  diesem  Punkt  besondere  Aufinerksamkeit  geschenkt 


^)  Agnew  (133,  Diskassion)  nimmt  an,  allerdings  ohne  Bei- 
fQgung  eines  grösseren  Zahlenmaterials,  dass  von  den  nach  Staar- 
extraction  zu  Grunde  gehenden  Augen  2  bis  3Vo  zu  sympathischer 
Erkrankung  fahren. 
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war.  Auch  nnter  den  Krankengeschichten  der  Königs- 
berger Klinik  findet  sich  mehrmals  die  Angabe,  dass  alle 
Prodrome  gefehlt  hätten  und  nur  die  allmählich  zunehmende 
Amblyopie  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  angezeigt. 
Ich  habe  dieselben  bereits  im  zweiten  Abschnitt  dieser  Ab- 
handlung (S.  174  u.  ffi)  referirt 

Beobachtungen,  wie  die  dort  berichteten  und  die  oben 
dtirten  Fälle,  zeigen  deutlich,  wie  ungerechtfertigt  es  ist, 
mit  der  präventiven  Enucleation  bis  zum  Auftreten  von 
Prodromalerscheinungen  warten  zu  wollen.  Wer  nach  die- 
sem Prinzip  handelt,  wird  gewiss  in  vielen  Fällen  zu  spät 
kommen.  Noch  mehr  ist  es  zu  verwerfen,  Patienten  mit 
einem  Besorgniss  erregenden  Auge  nach  Hause  zu  ent*- 
lassen  und  ihnen  einzuschärfen,  sofort  wieder  zu  kommen, 
wenn  am  zweiten  Auge  sich  irgend  abnorme  Erscheinungen 
zeigen.  Auch  bei  striktester  Befolgung  dieser  Vorschrift 
kommen  solche  Kranke  oft  genug  mit  beginnender  sym- 
pathischer Entzündung  wieder,  weil  eben  diese  die  ersten 
Erscheinungen  gemacht  hat.  Dass  eine  jetzt  ausgeführte 
Enucleation  keinen  bestimmenden  Einfluss  auf  den  Verlauf 
der  sympathischen  Erkrankung  ausübt,  ist  bekannt.  Mauth- 
ner  (146)  ist  entschieden  im  Unrecht,  wenn  er  sagt,  die 
präventive  Enucleation  mag  bei  gesundem  zweitem  Auge 
ausgeführt  werden.  Ist  das  verletzte  Auge  für  das  Sehen 
verloren  und  ist  es  sympathiefähig,  so  muss  es  enucleirt 
werden,  auch  wenn  das  zweite  Auge  noch  völüg  ge- 
sund ist 

Sind  so  einerseits  die  Irritationserscheinungen  kein  noth- 
wendiges  Voi-stadium  der  sympathischen  Entzündung,  so 
können  sie  andererseits  längere  Zeit  bestehen,  ohne  in  eine 
wirkliche  Entzündung  selbst  leichtesten  Grades  überzugehen. 
Es  wird  dadurch  von  Neuem  die  wesenthche  Verschieden- 
heit der  beiden  Prozesse  bewiesen.  Derartige  Fälle  sind 
naturgemäss  nicht  sehr  häufig,  da  die  Enucleation  gewöhn- 
lich bald  den  Reizerscheinungen  ein  Ziel  setzt;  doch  fand 
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ich  bei  Mooren  (26)  eine  ganze  Beihe  solcher  Beobadi- 
tungen,  deren  characteristischste  folgende  ist: 

Nach  Cataractreclination  war  das  operirte  Aage  zu  Grande 
gegangen  unter  fortwährenden  Schmerzen,  welche  seitdem 
Tag  und  Nacht  anhielten  und  auf  Druck  sich  gewaltig  steiger- 
ten. Der  Oehrauch  des  anderen  Auges  war  unmöglich  ge- 
worden, da  Thränen  und  Stirnkopfschmerz  jedem  Accommo- 
dations-Yersuch  folgten.  Es  fand  sich  im  amaurotischen  Auge 
die  geschrumpfte  und  verkalkte  Linse,  mit  der  Hinterfläche 
der  Iris  verwachsen,  frei  im  Glaskörper  flottirend.  Ihre  Ent- 
fernung beseitigte  dauernd  alle  Schmerzen  und  Beschwerden. 

Derartige  Fälle  (vergl.  auch  52,  S.  36),  die  den  essen- 
tiellen Unterschied  zwischen  Beizung  und  Entzündung  zei- 
gen, sprechen  durchaus  gegen  die  CiUamerventheorie.  Wür- 
den beide  Erkrankungsformen  auf  dieselbe  Weise  auf  das 
zweite  Auge  übertragen,  so  ist  die  Annahme  am  nächst- 
liegenden, dass  die  Irritation,  als  die  mildere  Form  bei 
geringeren  und  kürzer  dauernden  Eeizungen  entsteht,  und 
die  Entzündimg  ihr  erst  nachfolgt,  wenn  der  Beiz  höhere 
Grade  erreicht  oder  längere  Zeit  gewirkt  hat  Beides  ent- 
ßpricht  nicht  den  eben  angeführten  Thatsachen. 

Für  die  Pathogenese  der  sympathischen  Ophthalmie 
ist  von  wesentlicher  Bedeutung  sowohl,  welche  Theile  des 
zweiten  Auges  primär  befallen  werden  können,  als  auch 
unter  welcher  Form  die  Entzündung  au£nitreten  pflegt 

Allgemeiner  Anerkennung  erfreuen  sich  bisher  nur  die 
verschiedenen  Formen  der  Uveitis  und  Papille -Betinitis 
«ympathica.  Ehe  ich  auf  diese  eingehe,  muss  ich  noch  eine 
Anzahl  anderei:  Erkrankimgen  besprechen,  die  als  sym- 
pathisch beschrieben  worden  sind.  Ich  kann  mich  dabei 
sehr  kurz  fassen,  da  Deutschmann  erst  vor  wenig  Jahren 
die  einschlägige  Literatur  zusammengestellt  und  im  All- 
gemeinen durchaus  zutreffend  kritisirt  hat  Ich  habe  nur 
hier  und  da  Nachträge  zu  machen  und  einzelne  Meinungs- 
Terschiedenheiten  hervorzuheben. 
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Conjunctivitis  sympathica. 

Für  die  Conjunctivitis  habe  ich  6  Beispiele  gefunden, 
wenn  ich  die  Kerato  -  Conjunctivitis  Warlomont 's  hierher 
rechnen  darf. 

Warlomont's  (42,  Fall  1)  Patientin  hatte  vor  12  Jahren 
das  rechte  Ange  durch  eine  perforirende  Verletzung  verloren. 
Der  phthisisch  gewordene  Bulbus  war  stets  reizlos.  Das  linke 
Auge  hat  seit  7  Jahren  an  häufig  recidivirenden  Entzündungen 
gelitten,  welche  aber  die  Sehschärfe  nicht  dauernd  herabsetzten. 
Jetzt  ist  rechts  der  Stumpf  völlig  unempfindlich,  links  besteht 
heftige  Coi^unctivitis  mit  pannöser  Keratitis.  Eine  4  monat- 
liche Behandlung  blieb  ohne  Erfolg.  Dann  wurde  der  phthi- 
sische Stumpf  enucleirt  und  von  diesem  Moment  an  trat  eine 
erhebliche,  stetig  fortschreitende  Besserung  auf.  Nach  der 
Entlassung  trug  die  Patientin  eine  schlecht  sitzende  Prothese, 
welche  durch  directe  Reizung  eine  erhebliche  Goi^unctivitis 
hervorrief,  die  secundär  ein  Recidiv  der  linksseitigen  Kerato- 
conjunctivitis erzeugte.  Nach  Entfernung  der  Prothese  trat 
baldige  Besserung  ein. 

Galezowski's  (116,  Fall  3  a)  erstem  Patienten  war  das 
eine  Auge  wegen  einer  Verletzung  enucleirt  worden.  Bald 
nachdem  er  angefangen  hatte,  eine  Prothese  zu  tragen, 
stellte  sich  eine  heftige  Conjuntivitis  am  andern  Auge  ein,  die 
vergeblich  mit  den  verschiedensten  Medicamenten  behandelt 
wurde.  Heilung  führte  erst  die  Entfernung  der  Prothese  her- 
bei. Später  konnte  dieselbe  ohne  Schaden  wieder  getragen 
werden. 

Galezowski's  zweiter  Patient  (ibid.  Fall  db)  hatte  sein 
rechtes  Auge  nach  einer  Iridectomie  in  seinem  dritten  Lebens- 
jahr verloren.  Etwa  25  Jahre  später  trat  links  die  Coi^unc- 
tivitis  sympathica  auf.  Dieselbe  verschwand  schnell  nach  der 
Enucleation.  Patient  trug  jetzt  eine  Prothese,  anfangs  ohne 
Beschwerden.  Erst  nach  3  Jahren  als  ihre  Bänder  rauh  ge- 
worden waren,  führte  sie  zur  Entzündung  und  Granulations- 
bildung in  der  leeren  Orbita,  dann  auch  zu  einer  Conjunc- 
tivitis des  zweiten  Auges.  Gegen  letztere  werden  Adstringentien 
ohne  Erfolg  angewandt;  Entfernung  der  Prothese  führt  schnelle 
Heilung  herbei. 

In  Webster's  (133)  Fall  7  war  nach  einer  Extraction 
Phthisis   eingetreten.     2  Jahre   später   stellt   sich   beiderseits 
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heftige  Conjunctivitis  ein,  die  2  Monate  lang  erfolglos  be- 
handelt wnrde,  aber  nach  der  Enncleation  des  phthisischen 
Stumpfes  in  wenig  Wochen  zurückging. 

In  allen  diesen  Fällen  stützt  sich  die  Diagnose  der 
sympathischen  Natur  der  Conjunctivitis  hauptsächlich  auf 
den  heilenden  Einfluss,  den  die  Entfernung  des  sympathi- 
sirenden  Bulbus  oder  der  sympathisirenden  Prothese  aus* 
übte.  Gerade  dies  aber  spricht  dagegen ,  dass  wir  es  mit 
einer  sympathischen  Entzündung  im  gewöhnUchen  Sinne 
des  Wortes  zu  thun  haben.  Bei  den  sichergestellten  For- 
men, bei  der  sympathischen  Uveitis  beobachten  wir  nur 
sehr  selten,  bei  der  Papille -Retinitis  massig  oft  dauernde 
Besserung  im  Anschluss  an  eine  Enucleation.  Dieselbe! 
entwickeln  sich  gewöhnUch  selbständig  weiter. 

Irgend  ein  Abhängigkeitsverhältniss,  wenn  auch  ein 
anderes,  wie  bei  der  sympathischen  Uveitis,  muss  aber  wegen 
jener  Heilwirkung  in  der  That  angenonamen  werden,  und 
ich  glaube,  Deutschmann's  Erklärung  trifft  hier  das  Rich- 
tige. Die  sympathische  Conjunctivitis  ist  entweder  durch 
directe  Uebertragung  von  Sekret  aus  einem  Auge  ins  andere 
entstanden  —  dies  trifft  da  zu,  wo  eine  Prothese  und  die 
durch  sie  hervorgerufene  Conjunctivitis  des  ersten  Auges 
Ursache  der  Sympathie  wurde  —  oder  der  phthisische 
Bulbus  erzeugte  irgend  welche  B^izzustände,  die  den  Pa- 
tienten zu  wiederholtem  Reiben  und  Drücken  des  Auges 
veranlassten,  was  wohl  im  Stande  ist,  die  Heilung  einer 
vorhandenen  Conjunctivitis  fast  unmögUch  zu  machen. 
Uebrigens  habe  ich  aus  der  Publikation  Galezowski's, 
dieses  Hauptvertreters  der  sympathischen  Conjunctivitis,  der 
sie  nicht  einmal  für  besonders  selten  hält,  durchaus  den 
Eindruck  gewonnen,  als  ob  er  für  sie  nicht  dieselbe  Patho- 
genese in  Anspruch  nimmt,  wie  für  die  intrabulbären,  sym- 
pathischen Entzündungen.  Andernfalls  würde  er  sie  sicher 
nicht  mit  der  Conjunctivitis  nach  Ectropium  am  anderen 
Auge  vergleichen. 
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Ich  neige  der  obigen  Erklärung  ausser  den  eben  an- 
gefahrten Gründen  besonders  deshalb  zu,  weil  auch  in 
anderer  Beziehung  die  dtirten  Fälle  sehr  viel  ungewöhn- 
liches zeigen.  In  Galezowski's  Beobachtungen  wurde 
die  sympathische  Conjunctivitis  von  der  leeren  Orbita  aus 
erregt;  wir  wissen  abe^,  dass  eine  Prothese  niemals  Ursache 
der  typischen  y  sympathischen  Uveitis  werden  kann.  In 
Warlomont's  Fall  entstand  der  erste  Anfall  der  Kerato- 
conjunctivitis 12  Jahre  nach  der  Verletzung  bei  völlig 
reizlosem  sympathisirendem  Auge,  der  zweite  Anfall  eben- 
fiEdls  durch  das  Tragen  einer  Prothese.  Bei  Webster  sind 
ebenfalls  2  Jahre  zwischen  Operation  und  dem  Ausbruch 
der  beiderseitigen  Conjunctivitis  verflossen.  Ob  das  sym- 
pathisirende  Auge  Entzündungserscheinungen  zeigte,  konnte 
ich  aus  dem  allein  mir  zugängUchen  Referat  nicht  ersehen. 

Der  Fall  Brailey's  (187)  nimmt  insofern  eine  Soa- 
derstellimg  ein,  als  die  Enucleation  des  erst  vor  kurzem 
verletzten  Auges  keine  Besserung  herbeiführte,  sondern  die 
Conjunctivitis  sich  anfangs  noch  steigerte.  Brailey  nimmt 
hier  eine  sympathische  Entstehung  an,  weil  die  Conjunc- 
tivitis jeder  Behandlung  trotzte.  Dies  allein  ist  aber  eine 
recht  schwache  Stütze  für  seine  Ansicht  Jeder  Augenarzt 
wird  sich  aus  seiner  Praxis  an  Bindehautentzündungen  er- 
innern, die  trotz  sorgfältiger  und  lange  fortgesetzter  Be- 
handlung absolut  keine  Tendenz  zur  Heilung  oder  auch 
nur  zu  wesentlicher  Besserung  zeigten.  In  gleichem  Sinne 
haben  sich  unmittelbar  nach  Brailey's  Vortrag  Frost, 
Nettleship  und  Story  ausgesprochen. 

Keratitis  sympathica. 

Die  Keratitis  sympathica  ist  eine  fast  ausschliesslich 

von   französischen  Autoren   beschriebene   Krankheit.     Die 

nicht    unerhebliche    Anzahl    der     publicirten    Fälle    hat 

Deutschmann  (253)  referirt  und  kritisirt,  so  dass  ich  auf 

eine  erneute  Wiedergabe  derselben  verzichten  kann,  um  so 

18  ♦ 
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jOEiehr,  als  ich  mich  Deutschmanu's  Ejitik  in  allen  I^en 
völlig  anschliesse.  Auch  ich  glaube,  dass  ein  ursächhcher 
Zusammenhang  der  Affektion  des  sympathisierenden  Auges 
mit  den  beschriebenen  Phlyktänen,  Infiltraten  und  Ge- 
schwüren  in  keinem  Falle  erwiesen,  yielmehr  ein  zufalliges 
Zusammentreffen  anzunehmen  ist,  üb^r  das  wir  uns  bei  der 
grossen  Häufigkeit  der  genannten  Comealaffectionen  nicht 
wundem  dürfen. 

Erwähnung  verdient  nur  noch  der  günstige  Einfluss, 
den  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  auf  die  Kera- 
titis des  zweiten  ausgeübt'  haben  soll.  Zunächst  ist  der- 
selbe gewiss  viel&ch  übertrieben  worden.  So  kann  ich  mich 
erhebUcher  Zweifel  nicht  enthalten,  wenn  Yignaux  (88, 
Fall  30)  die  Bückbildung  eines  feist  totalen  Staphyloms 
nach  Blennorrhoea  neonatorum  der  Enucleation  des  andern 
ebenfaUs  staphylomatösen  Auges  anrechnet  La  andern 
Fällen  traf  die  Enucleation  zeitUch  mit  der  Aufiaahme  des 
Ejranken  in  eine  Klinik  zusammen.  Der  therapeutische 
Einfluss  des  geregelten  klinischen  Lebens  und  der  Scho- 
nung der  Augen  in  einer  geschlossenen  Anstalt  ist  aber 
sicher  sehr  hoch  anzuschlagen. 

Auf  noch  einen  Punkt  möchte  ich  hinweisen,  der  mir 
von  wesentUcher  Bedeutung  erscheint,  das  ist  der  Wegfall 
sympathischer  Beizung,  welcher  mit  der  Entfernung  des 
entzündeten,  ersten  Auges  verbunden  ist  Nicht  nur  in  dem 
Sinne,  dass  damit  der  Anlass  zu  mechanischen  Insulten, 
zum  Beiben  und  Drücken  des  zweiten  Auges  fortfällt;  idi 
glaube  entschieden,  dass  die  Irritationserscheinungen  als 
solche,  die  Lichtscheu,  Epiphora  und  der  Congestionszustand, 
in  dem  sich  das  ganze  Auge  befinden  kann,  die  Heilung 
einer  vorhandenen  Entzündung  wesentUch  erschweren  können. 

Vielleicht  erklärt  sich  auch  so  zum  TheU  der  günstige 
Einfluss,  den  die  Enucleation  in  manchen  Fällen  auf  die 
sympathische  Uveitis  gehabt  hat;  vielleicht  bestanden  hier 
neben    der  Entzündung    noch    sympathische   Irritationser- 
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scheinungen,  die  eine  Hyperämie  des  Uvealtracts  im  zweiten 
Auge  unterhielten,  wie  sie  die  Untersuchungen  von  Mooren 
und  Rumpf  (125)  experimentell  nachgewiesen  haben,  dafis 
der  Fortfall  derselben  mit  der  Enucleation  eine  Heilung 
der  Iritis  erleichtert,  scheint  mir  ohne  Weiteres  einleuchtend 
zu  sein. 

Den  bei  Deutschmann  (253  p.  110)  citirten  Fällen 
(6,  p.  85,  13,  33,  88,  Fall  25—31,  100,  134,  116,  203,  222) 
kann  ich  noch  2  weitere,  allerdings  nur  der  Vollständig- 
keit halber  hinzufugen,  denn  Details  über  sie  konnte  ich 
nicht  in  Erfahrung  bringen.  Es  sind  Delapersonne  (230) 
und  Rossander  (69),  dem  übrigens  der  sympathische  Ur- 
sprung seiner  recidivirenden  Keratitis  selbst  zweifelhaft  ge- 
wesen zu  sein  scheint  In  den  letzten  Jahren  wurden  aber 
drei  neue  Beobachtungen  publicirt,  die  eine  kurze  Besprech- 
img verdienen. 

Bolland  (258)  wurde  zu  einem  18jährigen  Mädchen  ge- 
rufen, deren  rechtes  Auge  seit  Kindheit  erblindet  war.  Es 
bestand  Buphtbalmus,  starke  Hypertonie  und  Schmerzen.  Am 
andern  Auge  war  die  Cornea  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in- 
filtrirt,  und  zwar  vorwiegend  in  den  tieferen  Schichten,  doch 
reichte  die  Infiltration  stellenweise  bis  zur  Oberfläche,  innen 
unten  fand  sich  sogar  ein  kleines  ulcus.  Das  rechte 
Auge  wurde  enucleirt  Hiemach  hellte  sich  links  ohne  weitere 
Behandlung  die  Cornea  in  8  Tagen  so  weit  auf^  dass  man  die 
Iris  und  eine  Cataracta  siliqnata  sehen  konnte;  letztere  wurde 
später  mit  Erfolg  extrahirt  —  Der  Beweis  der  Sympathie, 
den  diese,  ziemlich  lückenhaft  mitgetheilte  Krankengeschichte 
erbringen  soll,  steht  auf  sehr  schwachen  Fassen.  Ein  Buph- 
thalmus  ohne  entzQndliche  Erscheinungen  ist  nicht  sympathie- 
fähig, und  das  Intervall  von  17  Jahren  seit  der  Erblindung 
ist  ein  ausserordentlich  langes.  Dazu  erfahren  wir  nicht,  seit 
wann  die  Keratitis  besteht,  noch  ob  sie  schon  vorher  behandelt 
worden  ist  Hanptarsache  der  schnellen  Besserung  dürfte  wohl 
auch  hier  die  absolute  Ruhe  und  Schonung  nach  der  Operation 
gewesen  sein. 

Gay  et  (279  a)  will  experimentell  sympathische  Keratitis 
erzeugt  haben.    Er  impfte  einem  Kaninchen  Fungositäten  aus 
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einem  menschlichen  Thränensack  in  die  Yordericammer  des 
linken  Anges.  4  Wochen  lang  erfolgte  keine  Reaktion,  dann 
entzündete  es  sich  allmählich.  Nach  abermals  4  Wochen  ent- 
stand am  rechten  Auge  eine  starke  paunöse  Keratitis,  der  sich 
später  tiefe  Infiltrate  zugesellten.  Jetzt  wurde  das  Thier  ge- 
tötet. Gayet  will  in  beiden  Augen,  in  beiden  Opticis  nnd  dem 
Ghiasma  entzündliche  Erscheinungen  gefunden  haben.  Im 
syropathisirten  Auge  beschränkten  sie  sich  auf  die  vorderen 
Schichten  der  Cornea  und  Sclera  und  auf  das  subconjunktivale 
Gewebe;  die  ganzen  Gontenta  bulbi  waren  normal  —  Nach 
dem  klinischen  Verlauf  kann  es  sich  nur  um  Tuberkulose  im 
primären  Auge  gehandelt  haben,  wofür  auch  der  mikroskopische 
Befund  in  den  hinteren  Ghorioidealabschnitten  spricht  Zum  Be- 
weise der  Sympathie  müsste  der  Nachweis  Yon  Tuberkelbadllen 
im  sympathisirten  Auge  oder  wenigstens  von  Veränderungen, 
die  Älr  Tuberkulose  charakteristisch  sind,  verlangt  werden,  da 
Gayet  eine  direkte  Ueberwanderung  auf  den  Opticusbahnen 
annimmt  Beides  fehlt  Auch  eine  Untersuchung  der  übrigen 
Organe  des  Thiers  zum  Ausschluss  einer  Allgemeininfektion 
ist  nicht  angestellt  worden.  Schliesslich  ist  noch  hervorzuheben, 
dass  Gayet  eine  direkte  Gontinuität  der  Entzündung  vom  ersten 
zum  zweiten  Auge  nicht  nachweisen  konnte,  sondern  dass  vom 
Sehnervenkopf  des  zweiten  Auges  bis  zur  Gomea  sich  eine 
Lücke  befindet 

Ein  dritter  Fall  ist  kürzlich  von  Lindsay-Johnson  (293) 
publicirt  worden.  Eine  3  9  jährige  Frau  leidet  seit  5 — 6  Jahren 
an  spontaner  Iritis  chronica.  Es  bestehen  viele  hintere  Syne- 
chieen  und  so  ausgedehnte  maculae,  dass  Finger  auf  dem  rechten 
Auge  nur  in  2  m,  b'nks  in  1  m  gezählt  werden.  Rechts  Iridec^ 
tomie  nach  unten.  4  Tage  später  wird  beim  Verbandwechsd 
constatirt,  dass  links  die  Gomea  fast  v(>llig  klar  geworden  igt 
(anscheinend  auch  rechts).  Eine  Woche  später  beträgt  der 
Visus  rechts  %,  links  %.  —  L.-J.  meint,  wegen  dieses  gün- 
stigen Einflusses  der  Iridectomie  müsse  man  an  eine  sym- 
pathische Entstehung  der  Hornhauttrübungen  denken.  Dieser 
Grund  ist  gewiss  nicht  zwingend;  es  lässt  sich  das  eigentüm- 
liche Zusammentreffen  noch  auf  andere  Weise  erklären.  Aber 
auch  wenn  wir  keine  Erklärung  fänden,  gäbe  uns  das  nicht  die 
Berechtigung,  so  völlig  das  gesammte  Erankheitsbild  zu  ver- 
nachlässigen. Es  handelt  sich  um  eine  spontane  Iritis  aof 
beiden  Augen,  die  zu  beiderseitigen  Hornhauttrübungen  geführt 
hat    Ist  es  da  nicht  das  Natürlichste,  die  Iritis  für  die  Hom- 
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hauttrübungen  am  gleichen  Auge  verantwortlich  zu  machen, 
oder  wenigstens  beide  für  coordinirt  zu  halten  I  Giebt  es  etwas 
Gezwungeneres,  als  die  Annahme,  dass  die  linksseitige  Iritis 
die  linke  Cornea  völlig  intakt  gelassen  hat,  während  die  rechts- 
seitige in  beiden  Hornhäuten  schwere  Veränderungen  hervorrief!! 

So  können  auch  diese  neuesten  Publikationen  nicht  die 
Existenz  einer  Keratitis  sjrmpathica  beweisen. 

Auch  eine  Scieritis  sympathica  existirt  nach 
Deutschmann  nicht,  da  die  beiden  einzigen  Fälle,  von 
Bossander  (69)  publicirt,  nicht  beweiskräftig  sind. 

Cataracta  sympathica. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  den  4  Fällen  von  sym- 
pathischer  Cataract,  von  denen  übrigens  nur  Camuset 
(114)  einen  direkten,  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen 
der  Staarbildung  und  dem  vor  17  Jahren  verletzten,  jetzt 
völlig  reizlosen,  amaurotischen  Bulbus  anzunehmen  scheint, 
während  Bri^re  (61)  und  Krückow  (120)  an  secimdäre 
CataractbUdung  denken.  Hervorgerufen  war  dieselbe  durch 
eine  in  Krückow's  2  Fällen  nachweisbare,  bei  Bri^e  supponirte 
üvealerkrankung,  deren  sympathische  Natur  übrigens  auch 
nicht  immer  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist  Solche  Fälle 
sind  natürlich  gar  nicht  hierher  zu  rechnen,  da  es  sich  um 
die  Frage  handelt,  ob  eine  primäre  Cataract  auf  sympathi- 
schem Wege  entstehen  kann.  Secimdäre  Staarbildung  ist 
bei  der  malignen  Uveitis  sympathica  ein  sehr  häufig  be- 
obachteter Vorgang. 

Ablatio  retinae  sympathica. 

Einfach  übergehen  kann  ich  wohl  die  früher  (Mooren, 
Yignaux  88)  vielfEich  aufgeführte  Ablatio  retinae  sym- 
pathica.  Durch  die  Untersuchungen  Leber's,  Nordenson's  und 
Anderer  wissen  vrir,  dass  derselben  stets  eine  Chorioiditis 
Torhergehen  muss,  die  dann  durch  das  Bindeglied  einer 
Glaskörperschrumpfung  zur  Amotio  führt     Es  wären  also 
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solche  Fälle  in  das  Gebiet  der  Chorioiditis  sympathica  zu 
verweisen. 

Glaucoma  sympathicum. 

Yon  sympathischem  Glaucom  habe  ich  24  Falle  in  der 
Literatur  gefunden.  Die  meisten  halten  aber  einer  strengeren 
Elritik  nicht  Stand,  trotzdem  schon  in  einzelnen  Mono- 
graphieen  das  Glaucom  als  eine  sicher  gestellte  Form  sym- 
pathischen Erkrankens  aufgeführt  wird  (134). 

Zum  Theil  fehlen  genauere  Krankengeschichten  (Mooren 
162,  p.  155,  Rossander  69,5  Fälle).  In  Pomeroy's  (48) 
Falle  ist  zweifellos  die  durch  Extraction  am  andern  Auge 
hervorgerufene  Gemüthsbewegung  anzuschuldigen.  Aehnlich 
verhält  es  sich  vielleicht  in  Jany's  Beobachtung  (81);  doch 
möchte  ich  hier  auch  auf  die  Möglichkeit  aufinerksam 
machen,  dass  der  Patientin  Atropin  ins  Auge  gekommen 
ist  und  den  Anfall  ausgelöst  hat  Seit  24  Stunden  war 
ihr  ersterkranktes,  an  Sdero-Chorioiditis  anterior  leidendes 
Auge  energisch  atropinisirt  worden,  und  es  scheinen  die 
Einträuf  lungen  ihr  selbst  überlassen  worden  zu  sein.  —  In  der 
Beobachtung  Vi gnaux 's  (88,  Fall  35)  und  3  Fällen  Mooren's 
(26,  Nr  10,  25  und  27  der  Tabelle)  hatte  das  primäre  Auge 
an  Glaucom  gelitten,  und  es  darf  deshalb  die  Disposition 
zu  dieser  Erkrankung  auch  am  zweiten  Auge  vorausgesetzt 
werden.  Ein  Secundärglaucom,  Iritis  oder  Cyclitis  mit 
Drucksteigerung  ist  anzunehmen  in  den  Fällen  Müller  (44), 
Crespi  (101),  "Waldhauer  (181),  auch  wohl  Galezowski 
(73).  und  schliesslich  ist  in  einer  Beihe  von  Beobachtungen 
(Buiz  259,  Brudenell-Carter  38,  Pagenstecher  34,  Cocdus 
30,  "Webster  111)  die  sympathische  Natur  der  glaucoma- 
tösen  Erkrankung  höchst  zweifelhaft,  zum  Mindesten  nicht 
wahrscheinlich  gemacht  Einige  Berechtigung  auf  den 
Namen  „Glaucoma  sympathicum^^  hat  meiner  Ansicht  nach 
nur  der  Fall  Dobrowolski's  (138). 


Klinische  und  pathologisch -anatomische  Studien  etc.     201 

Eine  49jährige  Patientin  hatte  vor  einigen  Jahren  das 
linke  Auge  durch  eine  Verletzung  verloren.  Der  phthisische, 
druckempfindliche  Stumpf  war  stets  zeitweise  spontan  schmerz- 
haft gewesen.  Während  dieser  Anfälle  soll  auch  das  rechte 
Auge  injicirt  gewesen  sein  und  nicht  so  gut  gesehen  hahen, 
wie  gewöhnlich.  Seit  2  Tagen  hesteht  rechts  ein  acuter  Glaucom- 
anfall,  der  das  Sehvermögen  auf  Fingerzählen  in  8'  reducirt 
hatte.  Iridectomie.  Schon  nach  6  Tagen  war  der  Visus  auf 
Vbo  gestiegen.  Die  geringen  Papillenveränderungen,  die  jetzt 
der  Augenspiegel  nachweist,  erklären  sich  wohl  ungezwungen, 
als  Folgeerscheinung  des  acuten  Glaucoms;  eine  Complikation 
mit  sympathischer  Neuro-Reünitis  anzunehmen,  wie  es  der  Ver- 
fasser thut,  scheint  mir  überflüssig.    Es  wurde  links  enucleirt, 

20 
und  10  Tage  später  war  s  =  — . 

In  diesem  Falle  weist  in  der  That  die  zeitUche  Coinci- 
denz  der  Attacken  auf  beiden  Augen  auf  ein  Abhängigkeits- 
verhältniss  hin,  aber  nicht  in  dem  Sinn,  als  ob  hier  das 
Glaucom  einer  sympathischen  Entzündung  gleichzusetzen 
wSxe.  Das  ist  sicher  nicht  richtig.  Pagenstecher  (34) 
und  Galezowski  (173)  haben  schon  vor  längerer  Zeit  für 
diese  Fälle  die  richtige  Deutimg  gegeben,  indem  sie  das 
sympathische  Glaucom  für  eine  Irritationserscheinung  er- 
klärten. Vorbedingung  ist  die  glaucomatöse  Disposition 
des  zu  sympathisirenden  Auges.  Dann  können  alle  mög- 
lichen, nervösen  Einflüsse,  also  auch  von  dem  anderen,  er- 
krankten Auge  ausgehende  Nervenreize,  die  acute  oder 
chronische  Form  des  Glaucoms  zum  Ausbruch  bringen. 
Dauert  der  Reiz  an,  so  wird  er  den  weiteren  Verlauf  un- 
günstig beeinflussen;  heftigeren  Anlällen  am  primären  Auge 
wird  eine  Verschlechterung  des  sympathisirten  Auges  ent- 
sprechen. Bei  gänzUchem  Fortfall  der  Irritation  und  zweck- 
mässiger Behandlung  wird  unter  Umständen  das  Glaucom 
keine  weiteren  Fortschritte  machen,  sondern  eine  allmähliche 
Besserung  eintreten:  der  günstige  Einfluss  der  Enucleation. 

Solch  ein  günstiger  Einfluss  war  auch  in  dem  sehr 
merkwürdigen  Fall  y.  Graefe's  (3)  und  dem  hämorrhagischen 
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Glaucom  Pagenstecher 'b  (34)  zu  constatiren.  und  wenn 
uns  das  hier  auch  nicht  die  Berechtigung  giebt,  das  erste 
Auge  allein  für  die  Entstehung  der  fragUchen  Erkrankung 
verantworüich  zu  machen,  so  hatte  es  doch  beide  Male  auf 
den  weiteren  Verlauf  einen  zweifellosen  Einfluss  gewonnen. 
—  Uebrigens  möchte  ich  hier  erwähnen,  dass  ich  Brecht'» 
(50)  Auffassung  des  v.  Graefe'schen  Falles,  als  sym- 
pathische Amblyopie  durchaus  nicht  zustimmen  kann.  Die 
Besserung  des  Sehvermögens  nach  der  Enucleation  ist  sehr 
viel  langsamer  imd  geringgradiger,  als  wir  sie  bei  sym- 
pathischer Amblyopie  beobachten,  imd  auch  die  Sehnerven- 
excavation,  obwohl  sie  nur  partiell  war,  kann  nicht  wohl 
für  physiologisch  gehalten  werden,  da  v.  Graefe  eine  all- 
mähUche  Yergrösserung  derselben  constatiren  konnte«  Die 
Annahme  eines  chronischen  Glaucoms  erscheint  mir  viel 
mehr  berechtigt 

Ein  sympathisches  Glaucom  im  Sinne  einer  sympathischen 
Entzündung  existirt  also  nicht  Das  in  manchen  Fällen 
zweifellos  vorhandene  Abhängigkeitsverhältniss  erklärt  sich 
zwanglos  durch  die  Annahme  eines  sympathischen 


Atrophia  nervi  optici  simplex  sympathica. 

Als  letzte  von  den  sogenannten  seltenen  Formen  sym* 
pathischer  Entzündung  habe  ich  die  einfache  Sehnerven- 
atrophie abzuhandeln,  welche  durch  Mooren  in  die  ophthal- 
mologische Literatur  eingeführt  wurde  und  seitdem  von 
verschiedenen  Autoren  als  eine  besondere  Form  sympathischer 
Erkrankung  hingestellt  ist  Auch  Deutschmann  hält 
diese  MögUchkeit  aufrecht  und  sucht  das  Zustandekommen 
der  Atrophie  diu*ch  eine  retrobulbäre  Neuritis  zu  erkläanen, 
die  im  ophthalmoskopischen  Bilde  als  einfache  Atrophie 
auftreten  müsste.  Es  ist  dies  in  der  That  die  einzig  mög- 
liche Erklärungsweise,  wenn  wir  die  Atrophie  als  sympathische 
Entzündung  auffiissen  wollen.  Die  bisherigen  Publicationen 
sind  aber  nicht  geeignet,  Deutschmann 's  Annahme,  ja 
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überhaupt  die  Existenz  einer  sympathischen  Opticusatrophie 
zu  stützen. 

Mooren's  (17)  Patient  hatte  eine  sehr  ausgedehnte  Zer- 
reissung  der  Cornea  und  Sclera  erlitten.  Da  nach  2  Tagen 
die  Wunde  sehr  empfindlich  war,  enucleirte  Mooren  das  Auge. 
Bei  der  Durchschneidung  des  Opticus  schoben  sich  die  Branchen 
der  Scheere  ein  wenig  übereinander,  wobei  der  Nervenstamm 
leicht  gequetscht  wurde.  Normale  Heilung.  Nach  einigen 
Wochen  kommt  Patient  wieder  mit  Klagen  über  zunehmende 
Sehschwäche,  Photopsien  und  leichten  Stimdruck.  Ophthalmos- 
kopischer Befund  normal.  Bald  wird  nur  Jäger  Nr.  14  gelesen. 
Iridectomie.  Ein  halb  Jahr  später  wird  Nr.  16  gelesen  und 
die  Papille  zeigt  die  ersten  Spuren  beginnender  Entfärbung. 
Nach  1^1^  Jahren  ist  sie  so  atrophisch,  dass  stellenweise  die 
Lamina  cribrosa  sichtbar  ist;  das  Sehvermögen  hat  sich  etwas 
gehoben. 

Mooren  bezieht  die  Atrophie  auf  die  Quetschung  des 
Opticus  bei  der  Enncleation,  eine  Annahme,  der  schon  Leber 
(143,  pag.  334)  entgegengetreten  ist,  indem  er  anfahrt,  dass 
bei  jeder  Durchschneidung  der  Nerv  doch  etwas  gequetscht 
wird,  und  dass  er  selbst  auch  bei  erheblicherer  Quetschung  niemals 
Folgeerscheinungen  beobachtet  habe.  Es  ist  in  der  That  schwer 
zu  verstehen,  wie  eine  solche  schnellvorübergehende  und  nach 
Mooren's  eigener  Aussage  leichte  Quetschung  eines  sensoriellen 
Nerven  und  vielleicht  einiger  kleiner  sensibler  Aeste  derartige 
Jahre  lang  anhaltende  und  fortschreitende  Störungen  ver- 
ursachen soll;  jedenfalls  fehlt  uns  jedes  Analogen  aus  der  all- 
gemeinen Pathologie.  Aber  auch  wenn  man  nach  Deutsch- 
mann annimmt,  dass  es  sich  ursprünglich  um  eine  von  dem 
verletzten  Bulbus  inducirte  retrobulbäre  Neuritis  gehandelt 
hat,  ist  der  so  ausserordentlich  chronische  Verlauf  schwer  zu 
verstehen.  Besonders  das  späte  Auftreten  der  Papillenver- 
färbung  ist  aufifallend,  da  doch  die  Amblyopie  gleich  Anfangs 
recht  hochgradig  war.  Noch  frappirender  ist  es,  dass  in  den 
2  Tagen,  die  zwischen  Verletzung  und  Enncleation  liegen,  der 
entzündliche  Process  Zeit  gewonnen  haben  soll,  ausserhalb  des 
Bulbus  festen  Fuss  zu  fassen  und  nun  selbstständig  weiter  zu 
wandern.  Es  giebt  sehr  wenige  Fälle  in  der  Literatur,  bei 
welchen  es  trotz  so  früher  Enucleation  zur  sympathischen  Ef- 
krankung  gekommen  ist  (221.  Gomiteebericht,  3  Fälle).  Alles 
in  Allem  dünkt  es  mich  wahrscheinlicher,  dass  wir  es  hier  mit 
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einem  genninen  Sehnervenleiden  zn  than  haben,  das  znfUlig 
zeitlich  coincidirte. 

In  Tyert's:  Blessnres  de  Toeil  (134,  pag.  625)  finde  ich 
angegeben,  dass  Rondean  nnd  Dransart  (62),  je  2  Fälle 
von  Atrophia  optica  sympathica  beschrieben  haben;  doch  sind 
dieselben  mehr  als  zweifelhaft,  da  in  allen  4  eine  Gomplication 
von  Seiten  des  Uvealtractns  vorlag.  Bei  Rondean  Netzhaut- 
ablösang  nnd  Chorioiditis,  bei  Dransart  Iritis  nnd  Linsen- 
trübungen. Solche  unreinen  Fälle  dürfen  aber  nicht  als  Be- 
weismaterial verwandt  werden. 

Krenchel  (67,  nach  Deutschmann  citirt).  Das  rechte 
Auge  war  durch  eine  Entzündung  zu  Grunde  gegangen;  tter 
phthisische  Stumpf  war  schmerzhaft.  Da  das  linke  Auge  licht- 
scheu wurde  und  träge  Pupillarreaction  zeigte,  wurde  enucleirt 
Trotzdem  hielt  die  Lichtscheu  an,  und  die  Papille  entfilrbte 
sich  völlig.  Erst  ein  Jahr  später  begann  das  Auge  amblyopisch 
zn  werden  und  erblindete  in  relativ  kurzer  Zeit  —  Trotz 
der  Dürftigkeit  der  Notizen  müssen  doch  einige  Einwände  ge- 
macht werden.  Die  Entzündung  des  rechten  Auges  scheint 
spontan  gewesen  zu  sein.  Das  Intervall  ist  auffallend  gross. 
Vor  allem  aber  entspricht  es  durchaus  nicht  einer  retrobul- 
bären Neuritis,  dass  die  Amblyopie  erst  längere  Zeit,  nach- 
dem die  Papille  völlig  abgeblasst  ist,  sich  zu  entwickeln  be- 
ginnt. Das  primäre  ist  doch  stets  die  Sehstörung  und  die 
Verfärbung  folgt  nach. 

Die  Beobachtung  Roosa's  (97)  wird  sowohl  von  Deutsch- 
mann, wie  von  Knies,  dem  Beferenten  im  Nagerschen 
Jahresbericht,  als  sehr  zweifelhaft  bezeichnet.  Die  ersten  sub- 
jectiven  Beschwerden  am  rechten  Auge  begannen  erst  27  Jahre, 
nachdem  das  linke  durch  ein  Trauma  zu  Grunde  gegangen 
war;  über  seinen  Zustand  zur  Zeit  der  rechtsseitigen  Erkrankung, 
sowie  über  etwaige  Allgemeinleiden  geben  die  Referate  keinen 
Aufschluss. 

Auch  in  Yvert's  (134,  pag.  626)  Fall  lag  ein  Intervall 
von  11  Jahren  zwischen  dem  Verlust  des  linken  Auges  — 
wodurch  ist  nicht  angegeben  —  und  den  ersten  subjectiven 
Erscheinungen  rechts.  Der  phthisischo  Stumpf  war  zur  Zeit 
der  Untersuchung  druckempfindlich;  rechts  bestand  nur  noch 
S='/g.  Das  Ophthalmoskop  zeigt  einfache  Opticusatrophie. 
Ueber  den  weiteren  Verlauf  berichtet  Yvert  nichts.  Aber 
auch  ohne  das  muss  man  den  Fall  als  höchst  zweifelhaft  be- 
zeichnen.   Das  lange  Intervall,  die  anscheinend  nur  minimalen 
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entzflndlichen  Erscheinungen  am  phthisischen  Bulbus  sprechen 
nicht  far  die  Diagnose:  sympathische  Entzandung,  und  wes- 
halb sollte  denn  nicht  auch  ein  Einäugiger  an  dem  ihm  ge- 
bliebenen Bulbus  eine  spontane  Atrophie   bekommen   können. 

Einzig  der  Fall  Rosenmeyer's  (266)  scheint  die  Be- 
dingungen, die  man  an  eine  Atrophia  optica  simplex  sympathica 
stellen  muss,  zu  erfallen.  Leider  ist  er  nur  sehr  kurz  mit- 
getheilt.  Verletzung  des  linken  Auges,  von  eitriger  Irido- 
Cyclitis  gefolgt  Nach  2  Wochen  anhaltende  Reizerscheinungen 
auf  dem  rechten  Auge,  die  der  in  der  8.  Woche  ausgefahrten 
Enucleation  auf  kurze  Zeit  weichen,  dann  aber  mit  erhöhter 
Heftigkeit  auftreten«  Sehschärfe  sank  allmählich,  4  Monate 
nach  der  Verletzung  werden  Finger  nur  in  2  m  gezählt  Ob- 
jectiv  alles  normal.  Erst  im  5. — 6.  Monat  tritt  eine  Ver- 
färbung der  Papille,  namentlich  in  ihrer  temporalen  Hälfte 
auf.  Mikroorganismen  wurden  im  sympathisirenden  Auge  von 
Professor  Sattler  nicht  gefunden. 

Ueber  den  kürzlich  von  Weiss  (296)  publicirten  Fall, 
der  mit  leichter  Neuro-Retinitis  begann,  später  aber  ein  Bild 
darbot,  das  der  genuinen  Opticusatrophie  sehr  ähnlich  ist,  habe 
ich  mich  schon  oben  (p.  173)  geäussert.  Die  Diagnose  „sym- 
pathische Erkrankung''  ist  zu  wenig  gestützt 

Die  oben  citirten  Fälle ,  abgesehen  vielleicht  von  dem 
einzigen  Falle  Rosenmeyer  scheinen  mir  insgesammt  wenig 
geeignet,  der  genuinen  Sehnervenatrophie  oder  der  retro- 
bulbären Neuritis  einen  Platz  unter  den  verschiedenen  For- 
men sympathischer  Entzündung  zu  sichern.  Die  begleiten- 
den Umstände;  sowohl  das  Intervall;  wie  das  Verhalten  des 
primär  erkrankten  Auges  sind  durchaus  ungewöhnUche, 
einige  Besonderheiten  im  Erankheitsverlauf  am  zweiten  Auge 
sprechen  gegen  Atrophie  nach  retrobulbärer  Neuro -Retini- 
tis,  und  die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  eine  so  geringe, 
dass  die  Annahme  einer  zufälUgen  Coincidenz  volle  Be- 
rechtigung hat 

Ich  habe  hiermit  die  Besprechung  der  seltenen  For- 
men sympathischer  Entzündung  vollendet  Die  Kritik  der 
publizirten  Falle  hat  ergeben;  dass  keines  jener  Krankheits- 
bilder  bis  jetzt  als  eine  sichergestellte  Form  sympathischen 
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Erkiankens  bezeichnet  werden  dar£  Es  bleiben  ntur  noch 
die  XTvealerkrankungen,  sowie  die  Papillitiden  und  Betini- 
tiden übrig.  Letztere  beiden  Erkrankungen,  welchen  in 
neuerer  Zeit  sich  ein  erhöhtes  Interesse  zugewandt  hat, 
möchte  ich  gemeinsam  besprechen,  nicht  nur  weil  es  sich 
&8t  stets  um  eine  Mischform,  um  eine  Papillo-Betinitis  ge- 
handelt  hat,  sondern  auch,  weil  beide  Gewebe  histogenetisch 
zu  einander  gehören,  und  in  einem  gewissen  Gegensatz  zum 
Uyealtract  stehen. 

Fapillo-Betinitis  sympathica. 

Es  kann  jetzt  als  eine  zweifellose  Thatsache  bezeich- 
net werden,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  die 
Erkrankung  von  Iris  und  c.  ciliare  mit  einer  gleichzeitigen 
Papillitis  kombinirt  ist  Es  hat  sich  dieser  Komplikation 
erst  spät  die  aUgemeine  Aufinerksamkeit  zugewandt,  einmal 
weil  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  früher  nicht  regel- 
mässig und  nicht  mit  der  nöthigen  Sorg&lt  ausgeführt 
würfe,  und  so  die  oft  nur  geringfügigen  Veränderungen 
übersehen  werfen  sind,  dann  aber  verhindert  häufig  die 
schnelle  Trübung  der  brechenden  Medien  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes.  Uebrigens  sei  hier  nicht 
vergessen,  zu  erwähnen,  dass  es  auch  aus  letzter  Zeit  ge- 
nügend genau  und  längere  Zeit  hindurch  beobachtete  Fälle 
giebt,  in  welchen  der  Augenhintergrund  stets  völlig  nor- 
mal gefrmden  würfe.  Ein  sehr  eklatantes  Beispiel  dafür 
ist  der  oben  (S.  174)  citirte,  in  der  Göttinger  Augenklinik 
beobachtete  Fall  Bühre,  bei  welchem  die  stets  ntu*  geringe 
Trübung  der  brechenden  Medien  eine  genaue  Spiegelunter- 
suchung während  des  ganzen  Krankheitsverlaufs  gestattete. 

Das  Verhältniss  der  PapilUtis  zur  Iritis  und  Lrido- 
cjclitis  ist  in  den  Fällen,  welche  beide  zur  gleichen  Zeit  im 
gleichen  Auge  aufweisen,  durchaus  nicht  leicht  zu  beur- 
theilen.  Es  darf  gewiss  nicht  der  Gedanke,  die  Erstere  als 
einen  Folgezustand  der  Letzteren  anzusehen,  ohne  weiteres 


E[linische  und  pathologisch -anatomische  Studien  eta     207* 

zurückgewiesen  werden.  Denn  auch  bei  spontaner  Irido- 
Cyclitis  beobachten  wir  —  vielleicht  durch  das  Bindeglied 
einer  ophthalmoskopisch  nicht  sichtbaren  Chorioiditis  —  gar 
nicht  selten  eine  Papillitis,  und  das  klinische  Bild  derselben 
entspricht  durchaus  der  sympathischen  PapiUitis.  Geringe 
Prominenz  und  rothe  Farbe  der  Papille,  geringe  Ver- 
schleierung der  Papillengrenzen  und  geringe  Ausdehnung 
und  Schlängelung  der  Venen,  längs  welcher  gewöhnlich 
eine  zarte  Betinaltrübung  eine  Strecke  weit  verläuft  Immer- 
hin aber  ist  zu  bedenken,  dass  vielfach  die  PapiUitis  an 
Intensität  erheblich  die  Iritis  tibertrifit,  und  dass  sie  gleich* 
zeitig  mit  ihr  auftritt,  nicht  ihr  nachfolgt  Ein  unbefangener 
Beurtheiler  wird  deshalb  schwerlich  in  allen  diesen  FäUen 
die  PapiUitis  als  eine  sekundäre  Erscheinung,  verursacht 
durch  die  Iritis  auffassen,  sondern  eher  an  eine  Gleich- 
berechtigung beider  denken.  Indess  ist  auch  hier  die  Mög- 
lichkeit einer  gleichzeitigen  Chorioiditis  zu  erwägen,  welche 
als  die  Ursache  der  Papillo-Ketinitis  angesehen  werden 
könnte.  In  der  That  habe  ich  nur  einen  Fall  gefunden, 
in  welchem  die  Neuritis  optica  nur  mit  Iritis  serosa  kom- 
plizirt  war  und  blieb,  in  welchem  sich  also  auch  keine  Glas- 
körpertrübungen fanden.  Es  ist  der  schon  früher  (S.  108) 
erwähnte  Fall  Brailey's  (226a). 

Die  29jährige  Patientin  hatte  seit  2  Jahren  eine  Yer^ 
schlechterung  des  Sehens  auf  dem  linken  Auge  constatirt;  das- 
selbe war  dann  ohne  erhebliche  Schmerzen  erblindet  and  leicht 
phthisisch  geworden.  Jetzt  besteht  rechts  Ciliarinjection,  Kera- 
titis punctata  und  aasgesprochene  Nearitis  optica.  Nach  der 
Enucleation  des  sympathisirenden  Anges  schickt  sich  das  zweit- 
erkrankte allmählig  zur  Heilung  an.  Als  sich  die  Patientin 
nach  9  Monaten  wieder  vorstellt,  war  das  Auge  in  jeder  Be- 
ziehung normal.  Die  Section  des  enucleirten  Bulbus  ergab 
ein  Aderhautsarkom  und  eine  schwere  Irido-Cyclitis. 

Im  Fall  Fink  von  Deutschmann  (253,  S.  73)  ist 
die  Beobachtungsdauer  zu  kurz,  um  das  Fehlen  chorioidi- 
tiflcher  Erscheinungen  sicher  zu  steUen.    In  allen  anderen. 
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Fällen  wurden  entweder  später  entzündliche  Aderhautver- 
änderungen sichtbar  (z.  B.  von  Graefe,  15,  2  Fälle; 
Hotz,  235,  Fall  3;  Schmidt-Rimpler  286)  öderes  waren 
wenigstens  Glaskörpertriibungen  vorhanden,  die  eine  Chori- 
oiditis bis  zu  einem  gewissen  Grade  wahrscheinlich  maehten. 
Bei  weitem  seltener,  als  gleichzeitig,  tritt  die  Papillo- 
Betinitis  früher  als  die  Uveal-Erkrankimg  auf.  Ich  konnte 
nur  5  einwandsfreie  Fälle  finden,  wobei  ich  allerdings  die 
Papillitis  mit  gleichzeitigen  Glaskörpertriibungen  zur  vorigen 
Kategorie:  PapiUitis  mit  gleichzeitiger  Uveal-Erkrankung 
gerechnet  habe,  da  Entzündungen  von  Papille  und  Betina 
allein  Trübimgen  im  Corpus  vitreum  nicht  zu  erzeugen 
pflegen.  Die  Publicationen  Müller' s  (44)  und  Alfs  (75, 
S.  285,  64,  Fall  3)  habe  ich  als  nicht  hinreichend  bewiesen 
ausgeschaltet     Einwandsfrei  scheinen  mir  folgende  Fälle: 

Golsmann  (78)  enucleirte  6  Wochen  nach  einer  Yer- 
letzung  den  schmerzhaften,  phthisischen  Stampf.  Wenige  Tage 
darauf  stellte  sich  ein  leichtes  Conjunctivaloedem  am  zweiten 
Auge  ein,  und  die  Sehschärfe  begann  zu  sinken.  3  Tage 
später  war  die  Papille  und  angrenzende  Retina  deutlich  ge- 
trübt; das  Gesichtsfeld  konzentrisch  verengt.  Bei  energischer 
Behandlung  trat  Heilung  ein,  in  deren  Verlauf  sich  Anomalien 
des  Ghorioidealpigments  entwickelten. 

In  dem  von  Rothmund  und  Eversbusch  (164)  pu- 
blicirten  Fall  trat  die  Neuro-Retinitis  6  Wochen  nach  einer 
Verletzung  des  anderen  Auges  auf.  Heilang  nach  Enucleation. 
Die  chorioiditischen  Herde  fanden  sich  später  im  mittleren  und 
aequatorialen  Abschnitt.  Der  enucleirte  Bulbus  zeigte  starke 
Infiltration  des  Opticus,  die  sich  auch  über  die  lamina  cribrosa 
hinaus  verfolgen  liess. 

Den  Fall  Clausen's  (214)  habe  ich  schon  früher  (pag.  185) 
referirt.  Es  sei  hier  wiederholt,  dass  wegen  Phthisis  dolorosa 
nach  Verletzung  die  Resectio  optico-ciliaris  gemacht  war.  17 
Tage  später  trat  am  zweiten  Auge  eine  Neuro -Retinitis  aa^ 
der  nach  wenigen  Tagen  Trübang  des  humor  aqneus  und  Vitrena 
folgte;  später  ausgesprochene  Iritis.  Der  weitere  Verlauf  war 
leidlich  günstig. 

In  Becker's  (154)  bekanntem  Fall  schlag  sich  ein  19 
jähriger  Mensch  mit  der  Peitsche  ins  Auge.     PanOphthalmitis. 
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Nach  8  Tagen  Trismus,  Angenmaskellähmiingen.  Am  10.  Tage 
leichte  Papillenschwellang  am  anderen  Auge,  die  allmählich 
immer  deutlicher  wird,  und  sich  mit  Retinaltrübung  nasal  von 
der  Pupille  komplicirt.  Am  14.  Tage  Exitus.  Die  Section 
des  zweiterkrankten  Auges  ergab  eine  Papille -Retinitis  und 
Chorioiditis.  Die  Ghorioidea  war  nasal  von  der  Papille  auf 
das  dreifache  verdickt ;  temporal  fand  sie  sich  nur  hyperämisch. 

Bei  Risley  (208)  scheint  die  Betheiligung  der  Papille 
in  einer  einfachen  Hyperämie,  nicht  in  Neuritis  bestanden  zu 
haben;  Iritis  serosa  folgte  bald  nach.  Der  schliessliche  Aus- 
gang war  bei  Quecksilberinunktionen  ein  guter. 

Fraenkel  (194)  beobachtete  einen  21jährigen  Patienten, 
dessen  rechtes  Auge  durch  ein  Eisenstück  verletzt  war.  Cor- 
nealwunde,  Irisvorfall,  traumatische  Cataract.  Der  Prolaps 
wurde  abgetragen,  die  Linse  nach  14  Tagen  extrahirt  Gute 
Heilung.  Der  Patient  wird  mit  s  =  ^/j  q  und  reizlosem  Auge 
entlassen.  Nach  5  Wochen  kommt  er  mit  einer  Papillitis  des 
linken  Auges  wieder;  das  rechte  zeigt  denselben  Zustand,  wie 
bei  der  Entlassung.  Allmählich  schickt  sich  die  Papillitis  zur 
Heilung  an,  aber  nach  6  Wochen  treten  punktförmige  Trü- 
bungen theils  oberflächlich,  theils  tieferliegend  in  der  Cornea 
auf.  Bald  darauf  starb  der  Patient  an  einer  intercurrenten 
Krankheit. 

Der  Fall  Fränkel  gehört  vielleicht  richtiger  erst  in 
die  nächste  Kategorie,  zu  den  reinen  PapiUitiden,  da  die 
Existenz  einer  Iritis  serosa  durch  die  kurze  Kranken- 
geschichte nicht  sicher  erwiesen  ist*  Fall  1  und  2  stellen 
dagegen  das  Vorhandensein  einer  Chorioiditis  durch  die 
später  auftretenden  Aderhautveränderungen  sicher,  auch  bei 
Clause n  waren  dieselben  vielleicht  vorhanden,  aber  wegen 
der  Medientrübung  nicht  sichtbar.  Ob  dieselbe  die  Papilli- 
tis inducirt  hat,  oder  ob  beide  coordinirte  Erkrankungen 
sind,  ist  nicht  zu  entscheiden,  doch  beweist  der  FaU  Becker, 
dass  die  Chorioiditis  von  Anfang  an  vorhanden  sein  und 
völlig  Symptomenlos  verlaufen  kann.  Wo  sich  aber  diese 
Coexistenz  findet,  besonders  wenn  die  örtliche  Ausdehnung 
der  Retinaltrübung  der  Aderhautentzündung  entspricht,  da 
scheint  es  mir  das  natürlichste,  wie  auch  Becker  für  seinen 
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Fall  thut,  die  Chorioiditis  für  das  primäre  zu  halten,  die 
Fapillitis  fiir  die  Folgeerscheinung.  Es  sind  deshalb  alle 
diese  Fälle  nicht  im  Stande,  die  Existenz  einer  primären 
sympathischen  Neuro -Retinitis  über  jeden  Zweifel  zu  er- 
heben. 

Beweisend  und  darum  von  prinzipieller  Bedeutung  sind 
nur  die  reinen  Papillo-Retinalentzündimgen,  bei  welchen 
während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  niemals  eine  Be- 
theiligung des  Uvealtracts  an  der  Entzündung  zu  konstatiren 
war.  Ich  will  die  mir  zugängUchen  Fälle  zunächst  refe- 
riren. 

Hirschberg's  (52)  Patient  ist  aaf  dem  rechten  Aage 
seit  Jahren  (vielleicht  durch  Trauma)  erblindet  Jetzt  ist  der 
Bulbus  phthisisch,  massig  gereizt  und  sehr  druckempfindlich. 
Vor  dem  linken  Auge  hat  Patient  seit  3  Tagen  Flimmern 
bemerkt,  die  Sehschärfe  ist  erheblich  gesunken.  Der  Bulbus 
ist  äusserlich  normal;  die  Retina  zart  getrübt,  ihre  Venen 
stark  hyperämisch.  Unmittelbar  nach  der  Enucleation  ist  die 
Sehschärfe  nicht  besser,  es  wird  deshalb  eine  energische  Schroier- 
kur  eingeleitet,  welche  dauernd  die  Retinitis  beseitigt.  Schon 
nach  7  Tagen  wird  statt  Nr.  11  Nr.  2  der  J&ger'schen 
Schriftscalen  gelesen,  und  nach  14  Tagen  ist  der  Visus  normal 
geworden.  Ich  halte  mit  Deutschmann  die  auf  der  Therapie 
basirenden  Zweifel  von  Knies  (140,  pag.  63)  an  der  Beweis- 
kraft dieses  Falles  nicht  für  berechtigt;  ist  doch  auch  f&r  die 
sympathischen  Irido-Cyclitiden  das  Hydrargyrum  eines  der  be- 
währtesten Medicamente. 

Pflüg  er  (63):  Conjunctivitis  gonorrhoica  mit  totaler  Hom- 
hautnecrose  am  hnken  Auge.  4  Wochen  später  rechts  Neuro- 
Retinitis,  die  nach  £nucleation  des  sympathisirenden  Auges 
bald  zurückging. 

Von  den  zwei  Fällen  Vignaux's  (88,  Fall  38  und  39) 
ist  der  zweite  ganz  unsicher,  und  auch  im  ersten  ist  die  Be- 
schreibung der  ophthalmoskopischen  Veränderungen  so  ungenau, 
dass  die  Annahme  einer  sympathischen  Amblyopie  ebenso?iel 
oder  mehr  Berechtigung  hat  wie  eine  Papillitis. 

Von  Harlan's  (102)  2  Fällen  ist  der  erste  höchst  wahr- 
scheinlich nicht  eine  sympathische  Entzündung.  £s  bestand  links 
Neuro-Retinitis  wie  bei  Morbus  Brightii,  ohne  dass  sich  Eiweisa 
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im  Urin  befand.  Das  rechte  Ange  war  seit  frühester  Jagend 
phthisisch,  aber  zar  Zeit  nicht  druckempfindlich.  Nach  der 
Enacleation  führten  Hearteloaps  erhebliche  Besserung  herbei.  — 
Es  ist  doch  etwas  za  kühn,  die  Retinitis  nur  deshalb  für  sym- 
pathisch zu  erklären,  weil  sich  nicht  gleich  ein  anderer  Grand 
für  sie  finden  lässt,  und  das  um  so  mehr,  als  das  rechte  Auge 
gewiss  nicht  geeignet  war,  sympathische  Entzündung  hervor- 
zurufen. Hingegen  scheint  mir  nach  dem  Nagel'scheu  Referat 
der  zweite  Fall  hierher  zugehören.  Ein  corpus  alienum  be- 
fand sich  seit  einem  Monat  im  Auge  des  Patienten  und  hatte 
hier  schwere  entzündliche  Veränderungen  hervorgerufen.  Bei- 
derseits starke  Lichtscheu.  Der  Opticus  des  zweiten  Auges 
erschien  geröthet  und  verschleiert.  Die  Enucleation  führte 
schnelle  Besserung  herbei. 

lieber  die  Fälle  von  Landesberg  (121)  konnte  ich  mich 
nicht  genau  genug  informiren,  um  ein  eigenes  Urtheil  zu 
gewinnen. 

Webster's  (161)  Publication  war  mir  nur  im  Referat 
zugänglich,  das  für  den  ersten  Fall  eine  Combination  mit  Glas- 
körpertrübungen angiebt,  für  den  zweiten  eine  Uvealcompli- 
cation  nicht  ausschliessen  lässt. 

Durchaus  zuverlässig  ist  die  Beobachtung  Spalding's 
(178).  Eine  65jährige,  völlig  gesunde  Frau  wurde  ins  rechte 
Auge  mit  einem  Kuhhom  gestossen.  Sofortige  Amaurose, 
heftige  anhaltende  Schmerzen.  35  Tage  später  begann  die 
Sehschärfe  auf  dem  linken  Auge  abzunehmen,  so  dass  schliess- 
lich die  Patientin  geführt  werden  musste.  11  Wochen  nach 
dem  Trauma  stellte  sie  sich  zuerst  Spalding  vor.  Es  wer- 
den Finger  in  3 — 4!  gezählt.  Brechende  Medien  vollständig 
klar;  auch  auf  der  Linsencapsel  keine  Zeichen  gewesener  Syne- 
chien-, typische  Neuro-Retinitis.  Das  rechte  Auge  wurde  so- 
fort enucleirt,  worauf  ohne  weitere  Medication  4ie  Papillitis 
allmählich  zurückging,  und  die  Sehschärfe  sich  im  Laufe  einiger 
Monate  auf  '/s  hob.     Die  Cborioidea  blieb  durchaus  normal 

Pooley  (200).  Ein  30 jähriger  Mann  hatte  das  liuke 
Auge  vor  einigen  Jahren  durch  ein  Trauma  verloren.  Der 
phthisische  Stumpf  war  stets  reizlos  gewesen  und  hatte  sich 
erst  seit  einigen  Monaten  von  neuem  entzündet.  Er  ist  in- 
jicirt  und  druckempfindlich.  Das  rechte  Auge  äusserlich  nor- 
mal; s  =  '/j.  Starke  Papillitis  mit  angrenzender  Retinal- 
trübung.  Nach  der  Enucleation  des  linken  Auges  ging  die- 
selbe schnell  zurück.    Das  Sehvermögen  hob  sich  in  14  Tagen 

14» 
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aaf  */s  ^^^  Norm.  Die  Section  des  enncleirten  Aages  ergab 
Verknöcherung  des  vorderen  Chorioidealabschnittes,  Yerkalkmig 
der  Linse  und  starke  Neuro-Retinitis,  an  der  auch  der  extni- 
bulbäre  Opticnstheil  participirt.  Der  Zwischenscbeidenranm  ist 
stark  ausgedehnt. 

Ueber  Brailey's  Fall  (185)  konnte  ich  mich  nur  noth- 
dürftig  aus  Referaten  informiren.  2  Wochen  nach  schwerer, 
perforirender  Verletzung  des  linken  Auges  trat  rechts  Ab- 
nahme des  Sehvermögens  und  Empfindlichkeit  auf.  8  Tage 
später  constatirte  Brailey  eine  Neuro-Retinitis;  s  =  ^/^q. 
Später  hob  sich  das  Sehvermögen  wieder  auf  ^/,4,  die  Papille 
wurde  blasser.  Ueber  das  weitere  Schicksal  des  verletzten 
Auges  —  ob  enucleirt?  —  konnte  ich  nichts  in  Erfifthmng 
bringen.  J.  Hutchinson  bezeichnete  unmittelbar  nach  dem 
Vortrage  diese  Beobachtung  als  den  ersten  sicher  gestellten 
Fall  einer  sympathischen  Nenro-Retinitis. 

In  dem  Falle  von  Eversbusch  und  Pemerl  (193)  han- 
delte es  sich  um  einen  55jährigen  Patienten,  der  vor  einem 
Jahr  mit  gutem  Erfolg  an  Cataract  operirt  war.  Jetzt  wurde 
wegen  Nachstaars  die  Discision  gemacht,  der  durch  Infection 
eine  Irido-Cyclitis  folgte.  Nach  4  Wochen  wurde  der  Kranke 
mit  Ablatio  retinae  und  einem  Rest  von  Lichtschein  entlassen. 
Er  kommt  nach  14  Tagen  wieder  mit  Neuritis  optica  am 
anderen  Auge,  die  sich  nach  der  Enucleation  des  sympathi- 
sirenden  Bulbus  völlig  zurückbildet. 

Bei  Caudron's  (205)  Patienten  war  das  linke  Auge  in 
Folge  einer  Verletzung  phthisisch  geworden.  Seit  einiger  Zeit 
ist  es  wieder  entzündet  und  schmerzhaft.  Zugleich  sind  heftige 
Kopfschmerzen  aufgetreten.  Rechts  ist  die  Sehschärfe  auf  ^/^ 
gesunken,  und  die  Gesichtsfeldgrenzen  sind  von  allen  Seiten 
hochgradig  eingeengt  Die  Papillengrenzen  sind  verwaschen, 
die  umgebende  Retina  getrübt,  die  Venen  weit  und  geschlängelt 
Nach  der  Enucleation  trat  bei  Quecksilberbehandlung  und 
warmen  Umschlägen  in  5  Wochen  völligo  Heilung  ein. 

Einen  etwas  merkwürdigen,  aber  doch  hierher  gehörigen 
Fall  berichtet  Gepner  (217).  Einem  25jährigen  Schlosser 
flog  vor  4  Monaten  ein  Metallstück  ins  linke  Auge,  welches 
das  Sehvermögen  ganz  allmählich  vernichtete.  Es  liegt  jetzt 
neben  der  stark  entzündeten  Papille,  die  Retina  scheint  seicht 
abgelöst.  Seit  kurzer  Zeit  leidet  der  Patient  an  heftigen,  in- 
termittirenden  Koptschmerzen,  welche  jedesmal  mit  einer  Ver«* 
dunklung  des  rechten  Auges  verbunden  sind.     Bei  der  ersten 
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YorBtellung  ist  das  Auge  völlig  normal  s  =  ^^I^q.  Tags  dar- 
auf während  eines  Anfalles  sinkt  die  Sehschärfe  auf  '^/«oo) 
der  Glaskörper  ist  klar,  aber  die  Papillengrenzen  deutlich 
verwaschen,  und  die  angrenzende  Retina  deutlich  getrübt;  nach 
einigen  Stunden  ist  wieder  s  =  '%0.  Die  Papille -Retinitis 
erheblich  geringer.  Enucleation  beseitigt  sofort  und  dauernd 
diese  Anfälle.  Der  Fundus  normalisirt  sich  schnell.  Letzte 
Vorstellung  nach  2  Jahren.  Alles  normal.  Im  enncleirten 
Bulbus  fand  sich  Eiter  hinter  der  Retina  und  starke  Ent- 
zündung des  Opticus. 

Die  Ton  Hotz  (235)  publicirten  Fälle  waren  mir  nur  im 
Referat  zugänglich.  Soweit  daraus  zu  ersehen,  handelt  es  sich 
in  den  ersten  beiden  um  eine  reine  Neuritis  optica.  Die 
Verletzung  des  primären  Auges  bestand  im  ersten  Falle  im 
Eindringen  eines  Stahlstücks,  beim  zweiten  in  ausgedehnter 
Bulbuszerreissung  durch  Schlag.  Beide  Male  führte  die  Enu- 
cleation völlige  Heilung  herbei.  —  Der  3.  Fall  gehört  nicht 
hierher,  da  die  Neuro-Retinitis  mit  Chorioiditis  und  diffusen 
Glaskörpertrflbungen  complicirt  war.  Enucleation  bewirkte  auch 
hier  Heilung. 

Nicht  einwandsfrei  scheint  mir  die  Beobachtung  Alfs 
(184).  Ein  28jähriger  Mann  leidet  links  an  angeborener 
Gataract  und  Amaurose.  Das  Auge  ist  vor  einer  Reihe  von 
Jahren  iridectomirt  und  ein  vergeblicher  Extractionsversuch 
gemacht  worden.  Es  war  stets  reizfrei.  Vor  2  Monaten 
luzirte  sich  die  cataractöse  Linse  spontan  in  die  Vorder^ 
kammer,  worauf  das  Auge  sich  heftig  entzündete  und  sehr 
druckempfindlich  wurde;  dieser  Zustand  besteht  bis  jetzt. 
Rechts  starke  Myopie,  sonst  normal.  Enucleation  links.  Die 
Wunde  heilt  normal,  und  der  Opticusstumpf  ist  nie  druck 
empfindlich.  In  den  nächsten  Tagen  treten  anfallsweise  ausser- 
ordentlich heftige  Schmerzen  im  rechten  Auge  auf;  zugleich 
sinkt  der  Visus  sehr  erheblich,  und  es  entwickelt  sich  eine 
auagesprochene  Neuro-Retinitis,  die  bei  internem  Gebrauch  von 
Sublimat  zurückgeht,  ohne  dass  die  Papille  atrophisch  wird. 
Die  Section  des  herausgenommenen  Auges  ergab  Hyperaemie 
und  Rundzelleninfiltration  in  Iris  und  Ciliarkörper,  die  Iridec- 
tomiewunde  völlig  normal,  Ghorioidea,  Retina  und  Opticus  völlig 
entzündungsfrei.  —  Es  müssen  hier  die  schwerwiegenden  Ein- 
wände gemacht  werden,  dass  das  ersterkrankte  Auge  nicht  an 
plastischer  Entzündung  gelitten  hat,  und  dass  das  zweifellos 
vorhandene  Secundärglaukom  nicht  ifthig  ist,  sympathische  Ent- 
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Zündung  zu  erregen;  femer  aber,  dass  es  sich  am  zweiten 
Ange  nicht  um  eine  reine  Neuro-Retinitis  handelte,  da  dieselbe 
die  heftigen  Schmerzattacken  nicht  erklärt.  Ich  konnte  nach 
der  Krankengeschichte  kein  sicheres  Urtheil  darüber  gewinnen, 
was  hier  vorgelegen  haben  mag.  Ich  meine  aber,  solange  die 
Schmerzanfälle  nicht  anderweitig  erklärt  sind,  kann  man  den 
Fall  nicht  als  einfache  Neuro-Retinitis  bezeichnen. 

Sicherer  ist,  soweit  aus  dem  Referat  zu  ersehen,  der 
andere  Fall  Alfs,  zusammen  mit  Ayres  (225)  publicirt  Vor 
2  Monaten  links  Verletzung  der  Ciliargegend  durch  ein  Hols- 
stück.  Infection.  Rechts  seitdem  Lichtscheu.  Jetzt  Visus  auf 
0,3  gesunken.  Es  besteht  Neuritis  optica  ohne  Betheiligung 
des  Uvealtracts.  Enucleation  links.  Ueber  den  weiteren  Ver- 
lauf konnte  ich  mich  nirgends  informiren.  Im  entfernten 
Bulbus  werden  keine  Bacterien  gefunden,  aber  deutliche  Zeichen 
von  Entzündung,  die  auch  im  Opticus  und  seinen  Scheiden 
noch  hinter  der  Lamina  cribrosa  nachweisbar  sind. 

Der  mir  ebenfalls  nur  im  Referat  zugängliche  Fall  Com- 
wall's  (228)  ist  verdächtig,  weil  die  Neuritis  optica  sich  erat 
35  Jahre  nach  der  Verletzung  des  anderen  Auges  entwickelte, 
und  weil  dieses  völlig  entzündungsfrei  war. 

Es  gestatten  diese  Fälle,  soweit  ich  sie  als  sicher  hin- 
gestellt habe,  meiner  IJeberzeugung  nach  den  sicheren 
Schluss,  dass  die  Neuro-Betimtis  im  zweiten  Auge  eine 
primäre  gewesen  ist»  dass  sie  nicht  durch  Yeränderungen 
des  üvealtractus  inducirt  wurde.  Es  ist  freilich  zuzugeben, 
dass  eine  Chorioiditis  vorhanden  sein  kann,  ohne  dass  uns 
das  Ophthalmoskop  den  geringsten  Anhaltspunkt  dafür 
giebt  Am  eclatantesten  beweist  das  der  eben  dtirte  EaU 
Becker  (154),  in  dem  die  sehr  erhebliche  Aderhautent- 
zündimg  sich  nur  durch  die  Betinaltrübung  äusserte.  Aehn- 
liches  kann  man  übrigens  bei  sehr  vielen  Fällen  von  ganz 
frischer  Chorioiditis  disseminata  beobachten.  Aber  selbst, 
wenn  die  Chorioidea  nicht  verdeckt  ist,  kann  sie  anatomisch 
entzündliche  Infiltration,  ophthalmoskopisch  ein  annähernd 
normales  Aussehen  bieten.  So  Hessen  sich  in  dem  bekann- 
ten  Knies 'sehen  Falle   (119)   nur   geringe   Pigmentano* 
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malien  im  Aequator  nachweisen,  während  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  entzündliche  Veränderungen,  allerdings 
in  abnehmender  Intensität,  bis  zur  Papille  aufdeckte. 

Es  ist  aber  höchst  unwahrscheinhch  und  gewiss  nur 
bei  ganz  geringen  Graden  von  Chorioiditis  mögUch,  dass 
dieser  Entzündung  eine  restitutio  ad  integrum  folgt,  dass 
der  Fundus  dauernd  sein  normales  Aussehen  behalten  kann. 
Man  wird  erwarten  dürfen,  wenigstens  hier  und  da  Unregel- 
mässigkeiten in  der  Figmentanordnung  und  kleinere  atro- 
phische Herde  zu  finden,  wie  sie  sich  in  der  That  z.  B.  in 
den  Fällen  von  v.  Graefe  (15,  S.  171),  Rothmund  und 
Eversbusch  (164)  und  Colsmann  (78,  2)  schon  nach 
kurzer  Zeit  nachweisen  Uessen.  Fehlen  nach  vöUig  abge- 
laufener Entzündung  solche  Veränderungen  und  Uessen  sich 
niemals  Glaskörpertrübungen  konstatiren,  so  ist  die  An- 
nahme wohl  nicht  zu  kühn,  dass  der  Uvealtrakt  auch  wirk- 
Uch  gesund  gewesen  ist  In  10  der  oben  citirten  Fälle 
(52,  63,  102  (TL),  200,  193,  178,  205,  217,  235  (I  und  H)) 
wird  nun  in  der  That  die  vöUige  Heilung  berichtet;  bei 
Gepner  (217)  beträgt  die  Beobachtungsdauer  sogar  zwei 
Jahre,  bei  Spalding  (178)  4  Monate.  Von  Beddiven  oder 
Nachschüben,  zu  welchen  Uveal- Erkrankungen  so  sehr 
neigen,  ist  nirgends  die  Bede,  so  dass  die  Heilung  in  der 
That  eine  definitive  gewesen  zu  sein  scheint*  Ich  halte 
mich  danach  zu  der  Annahme  für  berechtigt,  dass  es  eine 
reine  Papillo-Betinitis  sympathica  giebt,  dass  dieselbe  aber 
recht  selten  ist. 

Gegenüber  den  sympathischen  Uveitiden  nimmt  diese 
Papillo-Betinitis  in  wesentlichen  Punkten  eine  Sonderstel- 
lung ein.  Sie  ist  bisher  nie  nach  der  Enucleation  des 
sympathisirenden  Auges  beobachtet;  sie  ist  eine  durchaus 
gutartige  Erkrankung;  alle  Fälle  endeten  mit  völliger 
Heilung,  mit  der  WiederhersteUimg  des  normalen  oder  fast 
normalen  Sehvermögens.  Aber  nicht  genug  damit,  wir 
haben  auch  ein  souveränes  Mittel,  die  Bessenmg  sofort  ein- 


216  0.  Schirmer. 

zuleiten,  nämlich  die  Enncleation  des  sympathisirendeii 
Auges.  In  dieser  Hinsicht  ähneln  die  Fälle  sehr  den  sym- 
pathischen Bmerscheinungen.  Es  besteht  aber  doch  ein 
wesentlicher  Unterschied.  Die  letzteren  sind  mit  der  Enu- 
deation  wie  abgeschnitten;  wenn  die  Patienten  aus  der 
Narkose  erwachen,  spüren  sie  im  Allgemeinen  nichts  mehr 
davon.  Hier  bedarf  es  einer  gewissen  Zeit,  einige  Tage, 
bis  sich  die  Besserung  bemerkbar  macht  Kein  Wunder 
aber,  denn  wir  haben  es  hier  mit  einer  wahren  Entzündung 
zu  thun,  die  objektive  Veränderungen  setzt  Wartet  man 
diese  kurze  Spanne  Zeit,  so  macht  sich  der  heilende  Ein-» 
fluss  der  Enncleation  in  allen  Fällen  bemerkbar,  und  die 
am  Tage  nach  derselben  begonnene  Inunktionscur  Hirsch- 
berg's  ist  wahi^cheinhch  ebensowenig  nöthig  gewesen,  wie 
die  Heurteloups  und  die  warmen  Umschläge  Caudron's. 
Das  Experiment,  jede  Behandlung  ausser  der  Enncleation 
fortzulassen,  haben  Spalding  und  Pooley  gemacht,  beide 
mit  vollkommenem  Erfolg,  obwohl  in  dem  ersten  Fall  die 
Neuritis  schon  7  Wochen  in  unveränderter  Heftigkeit  be- 
standen hatte.  Pooley 's  Patient  hatte  vor  der  Operation 
5  =  */,,  nach  einer  Woche  s  =  '/g,  die  Neuritis  war  sehr 
viel  geringer;  und  wieder  eine  Woche  später  betrug  s  *l^f 
der  Fundus  war  annähernd  normal. 

Dieses  absolute  Abhängigkeitsverhältniss  der  PapiUitis 
sympathica  vom  ersterkrankten  Auge  weist  auf  eine  be- 
sondere Entstehimgsweise,  auf  ein  besonderes  Wesen  dieser 
Entzündung  hin.  Auf  die  Ciliamerventheorie  darf  man  von 
vornherein  nicht  recurriren,  da  ja  Papille  und  Retina  keine 
sensiblen  Nervenfasern  enthalten.  Aber  auch  die  Mgra- 
tionstheorie  vermag  die  Besonderheiten  dieser  Form  sym- 
pathischer Entzündimg  nicht  zu  erklären.  Es  widerspricht 
dem  Wesen  einer  mikrobischen  Entzündung  die  absolute 
Abhängigkeit  dieser  Papillitis  vom  sympathisirenden  Auge, 
die  stets  nach  Entfernung  desselben  in  kurzer  Zeit  und 
ohne  weitere  Medikation   eintretende  Heilung,  und  {em^ 
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das  absolute  Fehlen  von  Beddiven.  Erwahnenswerth  ist 
auch,  dass  Papillitis  nie  nach  Entfernung  des  erst  er^ 
krankten  Auges  beobachtet  wurde.  Alle  diese  Umstände 
deuten  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  darauf  hin,  dass  wir 
es  hier  nicht  mit  einer  üebertragung  von  Bakterien  zu  thun 
haben,  sondern  dass  nur  ihre  Stoffwechselprodukte  zum 
andern  Auge  gelangen,  eine  Möglichkeit,  die  auch  Deutsch« 
mann  beiläufig  einmal  (253,  S.  141)  erwähnt. 

Buren  Weg  werden  sie  yermuthlich  durch  die  Optici 
nehmen.  Es  ist  dies  der  bequemste,  ja  sogar  der  einzig 
mögliche  Weg,  und  Injektionsversuche  von  Horner  und 
Knies  (163)  haben  ergeben,  dass  man  in  der  That  aus  dem 
subpialen  Baum  des  peripheren  Opticusendes  durch  das 
Chiasma  hindurch  den  andern  Opticus  bis  zum  Bulbus  in- 
jidren  kann,  ohne  dass  die  Injektionsmasse  weit  in  die 
Tractus  oder  irgendwo  in  die  Scheidenräume  eindringt 
Und  Muoresdn,  einem  Hunde  an  gleicher  Stelle  injidrt, 
brachte  in  Kurzem  beide  Betinae  zum  Fluoresciren,  während 
die  subcutane  oder  intraorbitale  Injektion  desselben  nicht 
diesen  Erfolg  hatte.  Ein  vollkommenes  Analogen  dieser 
Entzündung  ist  die  PapilUtis  sympathica,  welche  Deutsch« 
mann  durch  Injektion  von  AspergiUussporen  oder  Croton- 
oel,  Alt  durch  Injektion  von  Jequirityinfus  in  den  Olas- 
körper  erhielt.  In  allen  diesen  Versuchen  wurden  die 
Optici,  als  Weg  für  die  überwandemden,  chemischen  Agen- 
tien  nachgewiesen. 

Es  ist  die  Annahme  einer  solchen  chemischen  Ent- 
stehung der  sympathischen  Papillitis  die  einfachste  und 
ungezwimgenste  Erklärung  für  die  absolut  sichere  imd 
schnelle  Heilwirkung  der  Enucleation,  gerade  wie  das  aus- 
giebige Brennen  eines  ulcus  serpens  das  Hypopyon  allmäh- 
lich zum  Verschwinden  bringt  Es  ist  femer  so  erklärlich, 
dass  eine  sympathische  PapiUitis  nach  Entfernung  des  erst- 
erkrankten Bulbus  bisher  nicht  zur  Beobachtung  gekommen 
ist    Auffällig  könnte  vielleicht  sem,  dass  zwischen  der  Ver- 
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letzung  des  ersten  und  der  Erkrankung  des  zweiten  Auges 
stets  ein  Zeitraum  von  mehreren  Wochen  gelegen  ist  Doch 
ist  dem  gegenüber  zu  bemerken,  dass  die  phlogogenetischen 
Stoffwechselprodukte  bei  der  geringen  Concentration^  in  der 
sie  am  zweiten  Auge  zur  Wirkung  gelangen  können,  länge- 
rer Einwirkung  bedürfen,  ehe  sie  ophthalmoskopische  Yer- 
änderungen  an  der  Papille  imd  funktionelle  Störungen  er- 
zeugen können. 

Es  könnte  femer  vielleicht  der  Einwand  gemacht  wer- 
den, dass  vor  der  Papillitis  doch  eine  retrobulbäre  Neuritis 
entstehen  und  sich  durch  Sehstörungen  kundgeben  müsste. 
Aber  auch  die  Stauimgspapille  wird  durch  chemische  Stoffe 
hervorgerufen,  welche  in  den  Opticusscheiden  zum  Bulbus 
gelangen,  imd  trotzdem  lassen  sich  wohl  stets  schon  oph- 
thabnoskopische  Veränderungen  nachweisen,  wenn  die  Pa- 
tienten wegen  Sehstörung  zum  Arzt  kommen.  Dass  die 
Form  der  sympathischen  Papillitis  so  gar  nicht  der  Stauungs- 
papille entspricht,  sondern  dass  alle  entzündlichen  Erschei- 
nungen sehr  viel  geringer  ausgesprochen  sind,  was  beson- 
ders Bunge  (113,  S.  11)  urgirt,  findet  seine  Erklärung  ge- 
wiss in  der  geringen  Concentration,  in  welcher  die  Phlogo- 
sine  am  zweiten  Auge  zur  Wirkung  gelangen  können. 

Es  kann  mir  natürlich  nicht  einMlen,  die  Möglichkeit 
einer  bakteriellen  Entstehung  von  sympathischer  Papillitis 
leugnen  zu  wollen.  Ich  behaupte  nur,  dass  die  bis  jetzt 
vorliegenden  Publikationen  von  Papillo-Betinitis  sich  imge- 
zwungener  durch  die  Annahme  einer  chemischen  Einwir- 
kimg erklären  lassen.  Uebrigens  erscheint  mir  die  An- 
nahme durchaus  plausibel,  dass  in  allen  Fällen,  wo  Mikro- 
bien  im  Spiel  sind,  die  Entzündung  auch  auf  den  Uveal- 
tract  übergreift;  es  wäre  dann  in  der  That  die  reine  Pi^- 
litis  sympathica  für  Toxine  vorbehalten. 

lieber  die  Fälle,  in  welchen  Neuro-Betinitis  mit  Uvei- 
tis combinirt  ist,  habe  ich  mich  bereits  oben  geäussert  Es 
ist  schwer  möglich,  zu  entscheiden,  ob  beide  Erkrankungen 
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coordinirt  sind,  ob  vielleicht  die  eine  durch  chemische  Agen- 
tien,  die  andere  durch  Mikroorganismen  entsteht,  oder  ob 
die  Hetinalentzündung  nur  eine  Theilerscheinung  der  ürei- 
tis  ist  Vielleicht  trifit  in  einigen  Fällen  diese,  in  anderen 
jene  Möglichkeit  zu. 

Uveitis  sympathica. 

Am  kürzesten  fassen  kann  ich  mich  bei  der  gewöhn- 
lichsten Form  sympathischer  Entzündung,  bei  der  sym- 
pathischen Uveitis,  weil  hier  keine  für  die  Pathogenese  wich- 
tigen Fakta  mehr  der  Discussion  unterliegen.  Ich  begnüge 
mich,  einige  Hauptpunkte  anzuführen. 

Man  imterscheidet  im  Allgemeinen  zwischen  Iritis  serosa, 
Iritis  plastica  und  Irido-Cyclitis  plastica  oder  maligna. 
Doch  ist  dabei  festzuhalten,  dass  alle  drei  Formen  in  ein- 
ander übergehen  können  und  es  in  der  That  sehr  häufig 
thun.  Eine  so  strenge  Scheidung,  wie  Mauthner  (146) 
sie  annimmt,  ist  entschieden  nicht  vorhanden.  Besonders 
ist  hervorzuheben,  dass  nicht  selten  die  maligne  Irido-Cy- 
chtis  als  Iritis  serosa  anfängt,  und  dass  auch  in  späteren 
Stadien  neben  vielen  hinteren  Synechieen  häufig  Descemet- 
sche  Beschläge  vorhanden  sind.  Femer  ist  die  histologische 
Aehnlichkeit  beider  Processe  eine  ausserordentUche.  Beson- 
ders Brailey  (136)  betont  dies  auf  Orund  ausgedehnter, 
eigener  Untersuchungen  und  versichert,  dass  er  in  mehreren 
Augen,  die  klinisch  das  Bild  einer  typischen  Iritis  serosa 
darboten,  anatomisch  eine  Chorioidealerkrankung  gefunden 
habe,  genau  von  gleichem  Aussehen,  wie  bei  einer  Uveitis 
maligna.  Wird  hierdurch  schon  die  essentielle  Gleichheit 
der  Iritis  sympathica  serosa  und  plastica  in  hohem  Orade 
wahrscheinlich  gemacht,  so  wird  sie  zur  Grewissheit  erhoben 
durch  die  Fälle,  in  welchen  erst  nach  der  Entfernung  des 
sympathisirenden  Auges  diese  Umwandlung  vor  sich  ging. 
Mooren  (26,  pag.  86),  Hasket-Derby  (51),  Leber  (143) 
tmd  Alt  (75,  pag.  259)  haben  einschlägige  Beobachtungen 
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publicirt.  In  den  beiden  erstgenannten  Fällen  yerstrichen 
2  Monate  nach  der  Enudeation,  bis  die  ersten  Zeichen 
plastischer  Entzündung  auftraten,  so  dass  an  eine  neue  In* 
fection  von  Seiten  des  sympatbisirenden  Auges  nicht  gedadit 
werden  darf. 

Deutschmann  (253,  S.  124)  betont,  dass  in  Aus- 
nahmefallen die  sympathische  Entzündung  auch  unter  dem 
Bilde  einer  eitrigen  Uveitis  verlaufen  könne;  doch  ist  das 
Hypopyon  in  den  3  Fällen,  die  er  als  beweisend  anfuhrt 
(219,  S.  282,  210  und  eine  eigene  Beobachtung),  und  wel* 
chen  sich  noch  die  Publicationen  Schmidt-Bimpler's  (58) 
und  Mooren 's  (26,  S.  86)  anreihen  liessen,  nichts  anderes 
gewesen,  als  ein  Conglomerat  besonders  dichter,  flockiger 
Descemet'scher  Beschläge,  welche  sich  audi  bei  nicht  sym- 
pathischen, serös-plastischen  Iritiden  mitunter  an  den  Boden 
der  y Orderkammer  senken,  ohne  dass  man  deshalb  von 
einer  eitrigen  Iritis  spricht  Jedenfalls  gUch  der  Verlauf; 
abgesehen  von  dieser  besonders  massenhaften  Ezsudation, 
vollkommen  der  malignen  Irido-Cyclitis.  Er  war  durchaus 
chronisch,  und  der  Endausgang  2  mal  Phthisis  bulbi,  in 
Gunn's  Fall  wurde  der  Patient  vor  Ablauf  der  Entzündung, 
aber  mit  verlorenem  Auge  entiassen.  Nur  Schmidt-Bimp- 
1er  erzielte  durch  energische  Merkurialisirung  guten  Enmk- 
heitsverlauf  und  schhessUche  Heilung. 

Die  Uveitis  sympathica  betrifit  in  bei  Weitem  der 
Mehrzahl  der  Fälle  alle  drei  Theile  des  XJvealtractus  zu- 
gleich. Regelmässig  scheint  dies  der  Fall  zu  sein  bei  der 
gewöhnlich  als  Irido-Cyclitis  oder  Irido- Chorioiditis  be- 
zeichneten, malignen  Form,  die  deshalb  am  zweckmässigsten 
mit  dem  Namen  Uveitis  maligna  bezeichnet  würde.  Dia 
klinische  Untersuchung  vermag  allerdings  häufig  nicht,  die 
Betheiligung  der  Chorioidea  direct  nachzuweisen,  weil  der 
Einbhck  in  die  tieferen  Theile  des  Bulbus  sehr  bald  zur 
üninöghchkeit  wird.  In  anderen  Fällen  venilth  sie  sich 
durch   Bildung   massenhafter   Trübungen   in   den   hintereit 
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Theilen  des  Glaskörpers  und  durch  den  Ausgang  in  Phthi- 
sis  bulbi.  Auch  die  allerdings  noch  spärlichen  Sektionsbe- 
fimde  von  sympathisirten  Augen,  die  bisher  vorliegen,  haben 
regelmässig  nachgewiesen,  dass  der  ganze  Uvealtract  an 
dem  entzündlichen  Process  theilnimmt. 

Auch  die  sogenannte  Iritis  serosa  scheint  in  vielen 
Fällen  sich  nicht  allein  auf  die  Iris  zu  beschränken.  Fuchs 
bezeichnet  sie  in  seinem  Lehrbuch  der  Augenheilkunde 
ohne  jeden  Vorbehalt  als  CycUtis  serosa.  Knies  wies  in 
einem  Auge  mit  nicht  einmal  sehr  hochgradiger,  genuiner 
Iritis  serosa  nach,  dass  alle  3  Theile  des  Uvealtracts  von 
der  Entzündung  betroffen  waren.  Brailey  (136)  fand  in 
4  Augen  mit  nicht  sympathischer,  tjrpischer  Iritis  serosa 
stets  auch  den  Ciliarkörper  neben  der  Iris,  in  einigen  der 
4  Fälle  sogar  den  ganzen  XJvealtract  von  der  Entzündung 
betroffen.  Sektionsbefunde  einer  auf  sympathischem  Wege 
entstandenen  serösen  Iritis  hegen  meines  Wissens  nicht  vor, 
aber  wenn  man  sich  an  Beobachtungen  erinnert,  wie  z.  B. 
der  erste  Fall  v.  Graefe's  (15,  S.  171),  der  zweite  Schmidt- 
Rimpler's  (286)  oder  Fall  17  und  18  von  Vignaux  (88), 
in  welchen  neben  Descemetschen  Beschlägen  auch  Triib- 
imgen  im  Humor  vitreus  beobachtet  wurden,  so  erscheint 
eine  Verallgemeinerung  der  Knies'schen  und  Brailey'- 
sehen  Befunde  für  \ie\e  Fälle  gerechtfertigt 

Der  Ausgangspunkt  der  Uveitis  ist,  nach  kUnischen 
Befunden  zu  urtheilen,  in  bei  weitem  den  meisten  Fällen 
die  Iris.  Doch  vermag  die  Beobachtung  beim  Lebenden 
keine  vöUig  sichere  Entscheidung  zu  Uefem,  da  wir  weit 
geringere  entzündliche  Veränderungen  an  der  Iris  nach* 
weisen  können,  als  an  der  Chorioidea  und  am  Corpus  cih« 
are.  üebrigens  sind  auch  Fälle  bekannt,  in  welchen  die 
Entzündung  von  hinten  nach  vom  kroch.  Folgende  3  seien 
als  besonders  typische  Beispiele  hier  kurz  referirt  (vgl.  auch 
Fall  Clausen,  214). 

Ayres    (153)    sah    in    der   Knapp 'sehen    Klinik   einen 
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Knaben,  der  eine  Verletzung  am  rechten  Auge  im  Comeal- 
rande  erlitten  hatte.  Der  Verlauf  war  anfangs  sehr  ganstig;  der 
Patient  verliess  nach  6  Tagen,  geheilt,  mit  normaler  Sehschärfe 
die  Klinik.  12  Tage  später  kam  er  wieder  mit  ausgesprochener 
Neuro-Rctinitis  rechts  und  zahlreichen,  diffusen  Glaskörper- 
trübungen am  linken  Auge.  In  letzterem  soll  auch  eine 
schmale  hintere  Synechie  vorhanden  gewesen  sein;  sie  war 
aber  bei  der  Vorstellung  des  Knaben  schon  durch  Atropin  ge- 
löst Jedenfalls  zeigte  in  der  nächsten  Zeit  die  Iris  ein  nor- 
males Verhalten,  während  die  Glaskörpertrttbungen  zunahmen, 
und  eine  deutliche  Neuro -Retinitis  auftrat  Erst  12  Tage 
später  gesellte  sich  eine  plastische  Irido-CycHtis,  anscheinend 
schwerster  Form,  hinzu,  lieber  den  Endausgang  berichtet  die 
Krankengeschichte  nichts. 

Auch  bei  Benson's  (169)j  kleiner  Patientin  war  nach  einer 
Verletzung  in  der  Ciliargegend  scheinbare  Heilung  eingetreten. 
6  Wochen  darauf  wurde  das  Kind  wiedergebracht  mit  stärkeren 
Entzündungserscheinungen  auf  dem  verletzten  Auge  und  Papil- 
litis  mit  geringen  Olaskörpertrübungen  auf  dem  andern.  Nach 
kurzer  Zeit  trat  eine  stärkere  Iritis  mit  Bildung  hinterer 
Synechien  und  Descemetscher  Beschläge  hinzu.  Endausgang 
war  aus  dem  Referat  nicht  zu  ersehen. 

Abadie  (182)  extrahirte  einer  23jährigen  Patientin  eine 
congenitale  Cataract  Iriseinklemmung.  Subakute  Irido-Cycli- 
tis;  die  Iris  zieht  sich  stetig  mehr  nach  der  Narbe  hin,  das 
Auge  wird  immer  gereizter.  Am  31.  Tage  wird  am  andern 
Auge  eine  Papillitis  mit  Glaskörpertrübungen  konstatirt  Letztere 
treten  nach  einiger  Zeit  auch  im  vordersten  Glaskörperab- 
schnitt auf,  und  dann  vervollständigt  eine  Iritis  das  Bild. 
Nach  6  monatlicher,  höchst  energischer  Behandlung  scheint  daa 
Auge  ausser  Gefahr  zu  sein. 

Ist  es  somit  als  zweifellos  festgestellt  anzusehen,  dass 
die  einzelnen  Theile  des  Uvealtractus  sowohl  in  der  Bichtong 
von  vom  nach  hinten,  wie  auch  von  hinten  nach  vom  be* 
ÜEÜilen  werden  können,  so  giebt  es  doch  auch  genug  sichere 
Fälle,  in  welchen  nur  oder  £ast  nur  ein  Theil  der  Uvea  er- 
griffen wurde.  Beispiele  hierfür  sind  besonders  die  günstig 
verlaufenen  Fälle  plastischer  Iritis.  Beobachtungen  über, 
isolirte  Cyclitis  sympathica  sind  mir  nicht  bekannt     Die 
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Cyclitis  nach  subconjunctivaler  LinBeiilaxation  am  anderen 
Auge,  die  Guaita  (94)  beschreibt,  war  nichts  als  eine  Irri-' 
tationserscheinung  ohne  objective  Veränderungen  gewesen. 
Die  Enucleation  führte  sofortige  Heilung  herbei.  In  anderen 
unter  diesem  Titel  figurirenden  Fällen  handelt  es  sich  um 
Irido-CycUtis,  bei  der  die  Cyclitis  das  Erankheitsbild  do- 
minirt,  während  die  iritischen  Erscheinungen  mehr  in  den 
Hintergrund  treten. 

Dagegen  giebt  es  wieder  eine  isolirte  Chorioiditis  sym- 
pathica,  die  allerdings  gewöhnlich  mit  entzündhchen  Yer« 
änderungen  an  der  Papille  oder  der  Betina  combinirt  zu  sein 
scheint  lieber  das  Yerhältniss  dieser  beiden  Erkrankungen 
zu  einander  habe  ich  mich  schon  oben  geäussert  und  kann 
deshalb  jetzt  darüber  hinweggehen.  Als  Beispiele  für  diese 
Erkrankungsform  seien  genannt  die  oben  referirten  Fälle 
Colsmann  (78),  Kothmund  und  Eversbusch  (164)  und 
Becker  (154),  sowie  Leplat  (245),  femer  der  nicht  ganz 
sichere  Fall  Barbar  (43). 

Ein  15  Jahre  reaktionslos  im  Ange  getragenes  Knpfer- 
stückchen  lockerte  sich,  fiel  auf  die  Iris  und  erregte  Irido- 
Gyclitis.  Bald  darauf  entwickelte  sich  in  dem  bis  dahin  ge- 
sunden, aber  myopischen,  anderen  Ange  eine  centrale  Chorio- 
iditis; es  traten  kleine,  weisse  Plaques  ohne  Pigmentwacherang 
in  der  Makulagegend  aaf. 

Auch  in  der  Königsberger  Klinik  wurde  ein  hierher- 
gehöriger  Fall  beobachtet 

Eigener  Fall  XVIII:  Eduard  Reuter,  20  Jahre  alt,  hat  nur 
in  seinem  11.  Lebensjahr  an  einer  bald  vorübergehenden, 
äusserlichen  Augenentzündung  gelitten.  Seitdem  will  er  immer 
gesund  gewesen  sein.  Am  18.  I.  1881  erhielt  er  einer 
Schrotschuss  ins  Gesicht,  der  das  linke  Auge  sofort  vernichtete, 
das  rechte  unverletzt  liess.  Wegen  der  sehr  hochgradigen 
Hautverletzungen  wurde  Reuter  drei  Monate  an  anderem  Orte 
behandelt.  Dann  suchte  er  die  Königsberger  Klinik  auf,  da 
in  der  letzten  Zeit  —  einen  genauen  Termin  giebt  die 
Krankengeschichte  nicht  an  —  auch  das  rechte  Auge  schwach* 
sichtig  geworden  war. 
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Die  Untennchung  vom  20.  lY.  1881  ergiebt  Folgendes: 
das  linke  Auge  ist  phthisisch  nnd  drnckempfindlich.  Pnpille 
nach  unten  verzogen  und  der  nur  wenig  getrabten  Linse  ad- 
haerent.  Die  innere  Hälfte  der  Iris  vorgebuckelt  Man  erh&lt 
noch  roten  Hintergrundsreflex;  Einzelheiten  sind  aber  nicht  zu 
erkennen.  Das  Licht  einer  Lampe  wird  auf  2'  Entfernung 
wahrgenommen.  —  Das  rechte  Auge  ist  nicht  injicirt,  nicht 
druckempfindlich.  Sein  vorderer  Abschnitt  völlig  normsd.  Im 
Glaskörper  finden  sich  zahlreiche,  feine  Trübungen  und  einzelne 
voluminösere  Membranen,  die  besonders  vor  der  Papille  ge- 
lagert sind.  In  der  Umgebung  der  letzteren,  besonders  nach 
der  macnla  hin,  ferner  im  Aequator  oben  nnd  unten  sieht  man 
viele  feine  Pigmentanhäufnngen  und  auch  einzelne  atrophische 
Chorioidealherde.  Ganz  unten  befinden  sich  auch  einige,  kleine, 
frische  Blutungen.     Mit—  1  D  ist  s=  *%oo- 

Bei  Blutentziehungen  und  Quecksilberinunktionen  hellt 
sich  der  Glaskörper  mehr  und  mehr  auf^  so  dass  nach  4  Wochen 
bei  der  Entlassung  die  Sehschärfe  auf  '7ioo  gestiegen  ist 
Ueber  etwaige  Veränderungen  im  ophthalmoskopischen  Bilde 
findet  sich  nichts  notirt. 

Was  den  Charakter  und  Verlauf  der  sympathischen 
Uveitis  betnfit,  so  ist  die  ausserordeniliche  Bösartigkeit  der 
plastischen  Formen  allgemein  bekannt  Besonders  hervor- 
zuheben ist  ihre  grosse  Neigung  zu  Becidiven.  Dieselben 
treten  oft  nach  längerem  entzündungsfreiem  Intervall  auf, 
gleichgültig  ob  der  sjmpathisirende  Bulbus  enucleirt  wurde 
oder  nicht  Jeder  Anfall  lässt  das  befallene  Auge  in  einem 
etwas  schlechteren  Zustande  zurück,  und  es  ist  gewiss  der 
Endausgang  in  einer  ganzen  Reihe  der  Fälle,  die  als  Heil- 
ungen publicirt  sind,  doch  noch  ein  sehr  trauriger  gewesen. 
Für  solchen  Verlauf  liefert  besonders  die  reiche  Casuistik 
Vignaux's  (88),  der  ausser  dem  B^sultat  imm^at  stets 
auch  das  Resultat  eloigne  berücksichtigt,  zahlreiche  Beläge. 
Ich  bin  in  der  glückUchen  Lage,  für  das  entgegengesetzte 
Verhalten,  für  die  dauernde  Heilung  der  malignen,  plasti- 
schen Uveitis  3  beweisende  Krankengeschichten  beibringen 
zu  können. 

Eigener    Fall    XIX:    Der    Schneider    Wilhelm    Bienert, 
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30  Jahre  alt,  erlitt  vor  6  Wochen  eine  Verletzung  des  linken 
Auges  durch  ein  anfliegendes,  schweres  Eisenstück.  Sofortige 
Erblindung.  Starke  Entzündung  und  heftige  Schmerzen,  die 
indess  nur  4  Tage  anhielten.  Seitdem  will  Patient  schmerz- 
frei gewesen  sein.  Seit  2  Tagen  ist  auch  das  rechte  Auge 
lichtscheu  und  amblyopisch. 

Heute  am  6.  XII.  1884  ist  das  linke  Auge  stark  injicirt 
und  gereizt.  Die  nasale  Corneahälfte  leukomatös,  untea  in 
der  Gegend  des  c.  ciliare  eine  grosse  Narbe.  Kammer  ab* 
geflacht,  nasale  Irishälfte  fehlt;  in  der  stehengebliebenen  Hälfte 
ist  eine  Anzahl  ektasirter  Gefässe  sichtbar.  Linse  cataractös. 
Subnormaler  Tonus,  c.  ciliare  besonders  unten  druckempfindlich. 
Lichtschein  ist  vorhanden,  Projection  fehlt.  —  Am  rechten 
Auge  besteht  starke  ciliare  Injection.  Die  Cornea  erscheint 
leicht  matt.  Die  Iris  ist  verwaschen,  von  schmutzigem  Aussehen; 
die  Pupille  verengt,  sehr  träge  reagirend.  Nach  16  Tropfen 
Atropin  ist  sie  etwa  mittel  weit  geworden  und  ganz  unrege  1* 
massig  gestaltet.  Der  Glaskörper  ist  diffus  getrübt,  die  Papille 
scheint  nicht  überall  scharf  begrenzt  zu  sein,  die  Retinalvenen 
sind  stark  gefüllt  und  geschlängelt.  Es  werden  Finger  auf 
2  m  gezählt. 

Bei  Heurteloups,  Atropin,  Cataplasmen  und  Quecksilber- 
inunktionen,  6  gr  täglich,  beginnen  die  brechenden  Medien 
bald  sich  aufzuhellen,  so  dass  Patient  schon  am  10.  XII. 
Finger  auf  5  m  zählt;  Pupille  erweitert  sich  besser.  Am 
12.  XII.  wird  das  linke  Auge  ohne  Zufall  enucleirt.  Am 
15.  XII.  hat  sich  die  Pupille  ad  maximum  dilatirt;  die  Injection 
ist  verschwunden,  die  Papille  deutlich  sichtbar,  Neuritis  kann 
ausgeschlossen  werden.  ^z=^^j^qq.  Ordo:  Pilocarpininjectionen 
zum  Schwitzen.  Ob  die  anderen  Medicamente  ausgesetzt  sind, 
ist  aus  der  Krankengeschichte  nicht  zu  ersehen.  Nach  12  In- 
jectionen,  am  7.1.  1885  ist  s  =  */3;  brechende  Medien  er- 
heblich klarer;  das  Hintcrgrnndsbild,  deutlich  sichtbar,  ist  bis 
auf  etwas  erweiterte  Retinalvenen  völlig  normal.  Am  30.  I. 
s=:'^/2o-  Gesichtsfeld  normal.  Brechende  Medien  und  Augen- 
hintergrund durchaus  normal.     Patient  entlassen. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  27.  X.  1892  hat  das 
Auge  8  Wochen  nach  der  Entlassung  noch  einen  Rückfall  der 
Entzündung  zu  überstehen  gehabt,  der  aber  nach  einer  Schwitz- 
kur bald  zurück  ging.  —  Seitdem  ist  es  entzündungsfrei  ge* 
blieben  und  hat  immer  sein  gutes  Sehvermögen  behalten.  — 
Anatomischen  Befund  am  enucleirten  Bulbus  siehe  pag.    257. 

V.  r.raefe's  Archiv  für  Ophthalmologie.  XXXVIII.   1.  15 


226  0.  Schirmer. 

Eigener  Fall  XX:  Der  41jährige  Grundbesitzer  G.  Ko- 
nopka  erhielt  am  6.  XI.  1882  einen  FauBtschlag  gegen  das 
Unke  Auge,  welches  darauf  unter  Entzttndnug  innerhalb  3  Tagen 
erblindet.  Seit  dem  2.  XII.  1882  ist  auch  das  rechte  ^nge 
stärker  lichtscheu.  Es  thränt,  und  das  Sehvermögen  ist  herab- 
gesetzt. Am  6.  Xn.  wird  links  ein  prominentes,  adhaerentes 
Leukom  in  der  oberen  Corneahälfbe  konstatirt.  Das  Auge  ist 
injicirt  und  druckempfindlich.  Absolute  Amaurose.  Rechts 
findet  sich  eine  plastische  Iritis  mit  zahlreichen  Synechien; 
die  Pupille  wird  durch  Atropin  nur  mittelweit.  Leichte  Kammer^ 
Wassertrübung.  Der  Augenhintergrund  ist  nur  sehr  verschleiert 
sichtbar.     Es  werden  Finger  in  8'  gezählt. 

Bei  Atropin,  Cataplasmen,  einer  Inunktionskur  und  Pilo* 
carpininjectionen  nimmt  die  Entzündung  bis  5.  I.  1883  merk- 
lich ab,  die  Sehschärfe  steigt  auf  Fingerzählen  in  20'.  Am 
4.  I.  Enucleatio  Bulbi  sinistri.  Am  18.  I.  ist  der  Zustand  des 
Auges  unverändert.     Patient  wird  entlassen. 

Nach  brieflicher  Mittheilung  vom  24.  X.  92  ist  das  Auge 
seitdem  entzündungsfrei  geblieben-,  seine  Sehschärfe  soll  sich 
seit  der  Entlassung  nicht  mehr  wesentlich  verändert  haben. 
Anatomischen  Befund  am  enucleirten  Auge  siehe  pag.  263. 

Eigener  Fall  XXI:  Der  5jährige  Knabe  Gustav  Yolkmann 
verletzte  sich  vor  5  Monaten  das  linke  Auge  mit  einem  Messer. 
Schnelle  Erblindung,  angeblich  ohne  besondere  Schmerzen.  Seit 
3  Wochen  ist  das  rechte  Auge  geröthet,  das  Sehvermögen 
herabgesetzt. 

2bi  YIII.  84.  Das  linke  Auge  ist  leicht  phthisisch  und 
oben  aussen  druckempfindlich.  In  der  unteren  Hälfte  hori- 
zontale Cornealnarbe ,  die  nirgends  bis  in  den  Limbos  reicht. 
Iris  eingelagert.  Von  Yordcrkammer  nur  oben  eine  Andeutung 
vorhanden.  —  Das  rechte  Auge  ist  leicht  injicirt,  etwas  weicher, 
als  normal,  oben  innen  druckempfindlich.  Zahlreiche  Desce- 
metsche  Beschläge.  Iris  verdickt,  von  schmutzig  grüner  Farbe; 
ihre  Zeichnung  verwaschen ;  der  Pupillarrand  circulär  adhaerent. 
Massenhafte,  feine  Glaskörpertrübungen.  Augengrund  nicht 
sichtbar.  Es  werden  Finger  in  8'  gezählt.  Inunktionen,  warme 
Umschläge,  Atropin  bleibt  ohne  Wirkung  und  wird  deshalb 
ausgesetzt. 

9.  IX.  1884.  Das  rechte  Auge  reizlos.  Brechende  Medien 
klarer.  Finger  in  20'  gezählt.  Beide  Bulbi  nicht  mehr  druck- 
empfindlich. Links  Enucleation.  Bis  zum  11.  X.  ist  das  Ange 
stets  schmerzlos  und  injectionsfrei  gewesen.    Die  Descemetschen 
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Beschläge  und  GlaskörpertrObungen  sind  verschwunden,   aber 
Pupillarabschlnss  nnd  -verschluss.     Visus  idem. 

Am  1.  XIL  stellt  sich  der  Knabe  wieder  vor  mit  stark 
vorgebnckelter  Iris  und  erheblicher  Drucksteigerung.  Visus 
idem.  Durch  2  Iridectomicn  können  nur  kleine  Fetzchen 
Irisgewebe  entfernt  werden.  Die  entstandenen  Colobome  ver- 
schliessen  sich  stets  bald  durcb  neues  Exsudat.  Es  wird  aber 
doch  eine  erhebliche  Abflachung  der  Irisbuckel  erzielt.  Patient 
wird  am  19.  II.  1885  mit  unverändertem  Sehvermögen  und  fast 
reizlosem  Auge  entlassen.  —  Am  7.  XII.  1885  letzte  Unter- 
suchung. Auge  reizfrei.  Keine  Beschläge.  Tiefe  klare  Kammer, 
Hintergrundsbild  etwas  verschwommen,  Opticus  scheint  normal. 

8  =  »/,. 

Nach  einer  brieflichen  Mittheilnng  vom  30.  X.  1892  ist 
das  Sehvermögen  des  Knaben  dauernd  gut  geblieben.  —  Ana- 
tomischen Befund  des  enucleirten  Auges  siehe  pag.  267. 

Im  Verhältniss  zur  Uveitis  plastica  ist  die  seröse  Form 
eine  gutaiüge  Erkraiikiing.  Sie  ist  allerdings  oft  sehr  hart- 
näckig, fiihrt  aber  im  allgemeinen  nicht  den  Verlust  des 
Auges  herbei,  wenn  sie  nicht  in  die  plastische  Form  über- 
geht    (Vgl.  Fall  15). 

Eine  Erwähnung  verdient  noch  das  Auftreten  cere- 
braler Erscheinungen  im  Verlaufe  sympathischer  Entzünd- 
ung. Ich  muss  gestehen,  ich  verstehe  nicht  ganz,  wie 
Deutschmann  (253,  S.  130)  sagen  kann:  „Meine  Theorie 
lässt  das  Auftreten  einer  Meningitis  als  ganz  seltene  Aus- 
nahme erscheinen."  Da  nach  der  Deuts chmann'schen 
Theorie  Eitermikrobien  aus  einem  IntervaginaJraum  in  den 
anderen  überwanden!  und  hierbei  die  Zwischenscheiden- 
räume des  Hirns  passiren  müssen,  da  femer  die  Versuche 
Kuhnt's  (163)  ergeben  haben,  dass  Injectionsflüssigkeit 
aus  dem  Subduralraum  des  einen  Opticus  sich  nicht  in  den 
des  anderen  treiben  lässt,  anatomische  Anordnungen  also, 
wenigstens  am  Cadaver,  die  Ueberwanderung  durchaus  nicht 
begünstigen,  so  wäre  doch  a  priori  zu  erwarten,  dass  sie  in 
einer  erheblichen  Quote  von  Fällen  auch  Anlass  zur  Ent- 
stehung einer  Meningitis  geben.    Thun  sie  es  nicht,  so  ver- 

15* 
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langt  das   eine   besondere   Erklärung,   und   die   ist  bisher 
nicht  gegeben. 

Mir  wenigstens  erscheint  Deutschmann's  Erklärungs- 
versuch (253,  S.  16):  „die  in  der  Piaischeide  des  Opticus 
bis  an  die  Himbasis  gelangten  Coccen  werden  hier  vou 
dem  Lymphstrom  erfasst,  und  in  den  Intervaginalraum  des 
zweiten  Opticus  gedrängt'^  recht  wenig  einleuchtend«  Aber 
es  ist  hier  nicht  meine  Aufgabe,  nach  einer  plausibleren 
Erklärung  zu  suchen;  ich  habe  einfach  die  Thatsache  zu 
registiiren,  dass,  abgesehen  von  Kopfschmerzen  und  Druck- 
gefühl, vereinzelt  auch  Erbrechen  (219,  Fall  34),  wie  sie  sich 
bei  manchen  schweren,  intraocularen  Erkrankungen,  ohne 
eine  Spur  von  Meningitis  finden  können,  cerebrale  Erschein- 
ungen während  einer  sympathischen  Ophthalmie  oder  vor 
ihrer  Entstehung,  kaum  jemals  beobachtet  sind,  Von  den 
4  Fällen,  die  Deutschmann  anführt,  kann  hiichstens  der 
erste  in  Betracht  kommen. 

Snellen  (136)  sah  Gehörsstörangeu,  heftige  Kopfschmerzen 
und  Delirien  auftreten,  nachdem  vor  6  Wochen  das  eine  Auge 
an  traumatischer,  eitriger  Keratitis  erkrankt  war,  in  deren 
Verlauf  die  Linse  herausgelassen  wurde,  und  auch  das  zweite 
Auge  an  sympathischer  Cyclitis  erkrankte.  Nach  Euucleation 
des  verletzten  Bulbus  verschwinden  die  Hirnsymptome  langsam, 
doch  blieb  Taubheit  zurück;  das  sympathisirte  Auge  ging 
phtbisisch  zu  Grunde.  —  Hier  lässt  die  zurückbleibende  Taub- 
heit in  der  That  an  eine  organische  Hirnerkrankung  denken, 
obwohl  es  immerhin  sehr  merkwürdig  bleibt,  dass  dies,  abge- 
sehen von  den  Kopfschmerzen,  das  einzige  Symptom  gewesen 
sein  soll,  durch  welches  sich  die  Meningitis  äusserte. 

In  den  Fällen  von  Risley  (208)  und  Galezowski  (216), 
die  auch  Deutschmann  als  fraglich  hinstellt,  kann  man 
meiner  Meinung  nach  gar  nicht  an  Meningitis  denken.  Ris- 
ley's  Patient  litt  an  sympathischer  Iritis  serosa  mit  Papillen* 
hyperämie.  Völlige  Heilung  bei  Quecksilberbebandlung.  £inige 
Zeit  später  ein  neuer  Anfall  von  Neuritis  optica,  verbunden 
mit  Krämpfen.  —  Galezowski  beobachtete  einen  40jährigen 
Mann,  bei  dem  vor  einem  Jahr  wegen  einer  Zflndbütchen- 
Verletzung  die  Amputation  des  vorderen  Baibusabschnitts  ge* 
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macht  war;  der  Stumpf  ist  druckempfindlich.  —  Nach  &  Mo- 
naten waren  plötzlich  heftige  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen 
und  epileptifonnen  Zuständen  aufgetreten,  die  anfallsweise 
mehrmals  im  Monat  wiederkehrten.  Erst  längere  Zeit  nach- 
her trat  die  Sehstörung  auf,  als  deren  Ursache  Galezowski 
Neuro^Retinitis  constatirte.  Nach  der  Enucleation  blieben  die 
Anfälle  aus,  am  zweiterkrankten  Auge  blasste  die  Papille 
ab,  und  eine  massige  Herabsetzung  des  Sehvermögens  blieb 
zurück. 

Weder  die  einmaligen  Krämpfe  im  ersten  Fall,  noch  die 
in  langen  Intervallen  mit  Pausen  relativen  Wohlbefindens  sich 
wiederholenden  und  über  5  Monate  hinziehenden  epilepti- 
fonnen Anfälle  mit  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  entsprechen 
dem  Bilde,  dass  man  sich  von  einer  bacteriellen  Meningitis 
machen  muss.  —  In  Dentschmann's  Fall  schliesslich  fehlt 
erstens  der  Beweis,  dass  die  Iritis  des  zweiten  Auges  wirklich 
eine  sympathische  war,  da  das  angeblich  sympathisirende  Auge 
an  genuiner  Iritis  gelitten  hat.  Dann  aber  deuten  die  Symp- 
tome, Schwäche  der  Beine,  Zuckungen  im  Schlaf,  Zuckungen 
in  den  Armen,  eher  auf  eine  Erkrankung  der  Convexität  des 
Cerebrums  hin. 

Die  5  Fälle  schliesslich,  welche  Mooren  (148,  pag.  324) 
in  seiner  Arbeit  „zur  Pathogenese  der  sympathischen  Gesichts- 
störungen^'  beschreibt,  gehören  gar  nicht  hierher,  denn  in  allen 
litt  das  zweite  Auge  an  sympathischer  Amblyopie,  also  einem 
Irritationsphänomen,  nicht  an  sympathischer  Entzündung.  Ueber- 
dies  hatten  sich  die  cerebralen  Störungen  stets  erst  nach  der 
Enucleation  des  verletzten  Auges  entwickelt 

So  hat  also  die  Kritik  nur  2  Formen  sympathischer 
Entzündung  als  sicher  gestellt  erweisen  können:  Die  Uvei- 
tis in  ihren  verschiedenen  Formen  und  ihrer  verschiedenen 
Localisation  und  die  Papillo- Betini tis.  Die  sonstigen,  als 
sympathisch  beschriebenen  Krankheitsformen  entbehren  bis- 
her der  sicheren  Grundlage,  es  fehlt  an  überzeugenden  Bei- 
spielen. Nur  bei  der  sympathischen  Conjunctivitis  scheint 
mir  ein  Einfluss  des  phtliisischen  gereizten  Auges  oder  des 
entzündeten^  leeren  Conjunctivalsackes  auf  das  zweite  Auge 
nicht  ganz  geleugnet  werden  zu  können»  Doch  ist  hier  das 
Abhänfriffkpitsverhältniss  ein  total  anderes,  wie  bei  der  sym- 
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pathischen  Uveitis  und  PapiUitis.  Sie  kaim  durchaus  nicht 
tnit  denselben  auf  eine  Stufe  gestellt  werden^  denn  es  han- 
delt sich  hier  nicht  um  eine  directe  Erzeugung  der  Con- 
junctivitis durch  die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  sondern 
ßs  werden  nur  Umstände  geschaffen,  welche  die  Entstehung 
einer  Bindehautentzündung  begünstigen  imd  ihre  Heilung 
erschweren. 

TV.  SobloBSfolgerungen  üheac  das  Wesen  der  sympathischen 

Entzündung. 

Es  ist  jetzt  die  Aufgabe,  aus  den  eben  gesdiilderten 
Untersuchungen  bestimmte  Schlüsse  in  Bezug  auf  die  PaÜio- 
genese  der  sympathischen  Ophthalmie  abzuleiten.  Die 
klinischen  Beobachtungen  gestatten  zwar  nicht,  den  Weg 
und  die  Art  der  Uebertraguhg  bis  ins  Einzelne  festzustellen, 
sie  lassen  aber  die  Ursache  der  Entzündung  mit  Sicherheit 
erschUessen  und  den  Uebertragungsmodus  wenigstens  in  den 
Umrissen  erkennen. 

Ich  habe  nicht  die  Absicht,  alle  jemals  geäusserten 
Ansichten  mit  möglichster  Vollständigkeit  und  in  chrono- 
logischer Reihenfolge  hier  aufzuzählen  und  abzuhandehi, 
sondern  ich  werde  die  verschiedenen  Theorien  nach  ihrem 
Inhalt  gruppiren  und  in  grösseren  Abtheüungen  besprechen. 
Am  zweckmässigsten  lassen  sie  sich  in  zwei  grosse  Gruppen 
eintheilen,  solche  welche  eine  bakterielle  Entstehung  der 
sympathischen  Entzündung  annehmen  und  solche,  welche 
eine  nervöse  Uebertragung  supponiren.  Hierzu  gesellt  sich 
dann  noch  die  oben  von  mir  behauptete  Entstehung  der 
Papillo-Ketinitis  sympathica  durch  Ueberleitung  von  Toxinen. 

Ein  unbefangener  Leser  könnte  vielleicht  denken,  dass 
die  bakterielle  Natur  der  sympathischen  Uveitis  gar  keinem 
;Zweifel  mehr  unterUegen  könne,  da  es  ja  in  erster  Linie 
Deutschmann,  dann  aber  auch  Limbourg  und  Levy 
(269)  und  Angelucci  (280)  gelungen  ist,  aus  Kammer- 
wasser   und   excidirten    Irisstückchen    des   zweiterkraiikten 
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Auges  pathogene  Cocceu  zu  züchten.  Es  lässt  aber  ^e9e 
UnteiBuchu&gsmethode,  so  Imge  das  gelungene  Thierexperi* 
ment  fehlt,  und  so  lange  nicht  grössere  üebereinstijhmung 
in  d^  Befunden  der  Verschiedenen  Autoren  herrscht,  inuner 
den  Einwand  zu,  dass  sich  die  fraglichen  Spaltpilze  voil 
tossen  in  die  Culturen  eingeschlichen  haben,  ein  Einwand^ 
den  in  der  That  Randolph  (276)  und  Greef  (292)  er-^ 
hoben  haben,  und  mit  ihnen  Alle,  welche  eine  rein  nervöse 
Uebertragung  annehmen.  Dieser  Einwand  gewinnt  eine 
Stütze  in  den  negativen  Besultaten  verschiedener  Nachunter- 
sucher, z.  B.  Schanz,  Kuhnt  (286,  Discussion).  Weder 
durch  Züchtung,  noch  durch  Schnittfärbung  vermochten 
dieselben  Mikrobien  im  sympathisirenden  Auge  nachzuwdsen. 
Auch  in  dem  Fall  Ehmke  (siehe  S.,  260)  wurde  vergeblich 
nach  Bakterien  gesucht.  Es  stehen  also  in  dieser  Frage 
die  Besultate  einander  diametral  gegenüber.  Sehen  wir, 
was  die  klinische  Forschung  lehrt,  und  gehen  wir  dabei  die 
klinischen  Thatsachen,  wie  sie  in  den  ersten  drei  Theilen 
dieser  Abhandlung  festgestellt  wurden,  der-Beihe  nach  durch- 
Im  ersten  Abschnitt  habe  ich  den  Nachweis  geliefert, 
dass  ein  sympathiefäbiges  Auge  stets  an  Irido-Cyclitis 
leide,  und  habe  für  diese  eine  bakterielle  Entstehung  in 
den  meisten  Fällen  mit  Sicherheit,  in  einzelneu  nur  mit 
Wahrscheinlichkeit  feststellen  können.  Mechanisehe  Insulte 
der  Ciliamerven  rufen  niemals  Entzündung  des  zweiten 
Auges  hervor,  weder  kürzer  dauernde,  aber  sehr  heftige, 
noch  geringere,  aber  chronische  Laesionen.  So  haben  wir 
beim  acuten  Glaukom  die  heftigsten  Schmerzen,  die  hef- 
tigste Beizung  der  Ciliamerven  im  afticirten  Bulbus  und 
reflektorische  Nervenerregungen  oft  in  gi'osser  Ausdehnung, 
wie  die  in  den  Hinterkopf  und  die  Schläfen  ausstrahlenden 
Schmerzen  und  das  mitunter  vorhandene  Erbrechen  beweisen, 
trotzdem  nie  sympathische  Entzündung.  Ebenso  kann  durch 
Einklemmung  von  Lrisparthien  in  comeale  oder  sclerale 
Wunden  oder  durch  Einheilung  des  Ciliarköri)erR  in  sub- 
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conjanktivale  Bolbusrisse  eine  lang  dauernde  Zerrung  an 
den  Oiliamerven  bewirkt  werden.  Niemais  aber  erregen 
diese  Veränderungen  allein  sympathische  Entzündung,  inunw 
muss  eine  Irido-Cyclitis  infektiösen  Ursprungs  hinzutreten« 
Ich  habe  mich  über  diesen  Punkt  bei  Besprechung  der  sab« 
eonjunktivalen  Bulbusrupturen,  der  Yerknöcherungen  und 
Operationen  ausfuhrlicher  geäussert  und  kann  hier  einfach 
auf  jene  Abschnitte  verweisen.  —  Die  GliamerTentheorie 
zwingt  uns  hier,  wenn  wir  dies  Verhalten  erklären  wollen, 
zu  der  Annahme,  dass  die  bakterielle  Entzündung  einen 
specifischen  Reiz  auf  die  Nervenendigungen  ausübt,  einen 
Beiz,  der  sie  anders  affioirt,  als  mecJianische  Insulte,  und 
sie  betähigt,  diese  Erregung,  als  etwas  Besonderes  znm 
Centralorgan  zu  leiten,  wo  sie  dann  auf  die  Nerven  des 
anderen  Bulbus  überspringen  könnte.  Es  kann  diese  An^ 
nähme  durch  nichts  gestützt  werden,  keine  Analogien 
lassen  sich  für  sie  aufiSnden. 

Schmidt-Rimpler  (295)  sucht  diese  Schwierigkeit 
durch  eine  Vermittlungstheorie  zu  umgehen,  indem  er  an- 
nimmt, dass  nervöse  Einflüsse  im  zweiten  Auge  Verände- 
rungen schaffen,  welche  im  Blut  kreisenden  Noxen  (Bak- 
terien) die  Ansiedelung  ermöglichen.  Wir  brauchen  dann 
allerdings  nicht  auf  einen  specifischen  Beiz  zu  recurriren^ 
aber  das  Ausbleiben  sympathischer  Entzündung  bei  mecha- 
nischer Reizung  der  CSliamerven  bleibt  auch  jetzt  unver- 
ständUch. 

Dass  der  bakteriellen  Erkrankung  %oct  i%ofrp>,  wie  sie 
oft  genannt  wird,  der  Panophthalmitis,  nur  sehr  selten  eine 
sympathische  Entzündung  folgt,  ist  durch  die  Ciliamerven- 
theorie  gar  nicht  zu  erklären,  denn  gerade  hier  finden 
Nervenerregungen  von  solcher  Intensität  statt,  wie  man 
sie  bei  chronischen  Entzündungen  nur  selten  beobachtet 
Dagegen  vereinigt  sich  das  Faktum  zwanglos  mit  der  bak- 
teriellen Hypothese,  wenn  man  den  Eiterpilzen  übertiaupt 
die   Fähigkeit   abspricht,    sympathische  Ophthalmie  zu  er* 
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regeB,  und  anninunt,  dass  die  bei  Panophthalmitis  massen- 
haft auftretenden  Staphylococcen  den  specifischen  Erreger, 
wenn  er  überhaupt  mit  ihnen  zusammen  im  Auge  gewesen 
ist,  vernichten  und  abtöten  (cf.  S.  150).  Es  verUeren  durch 
diese  Annahme  allerdings,  wie  Schmidt*Rimpler  ganz 
richtig  hervorhebt,  die  Deutschmann'schen  Experimente 
einen  grossen  Theä  ihrer  Beweiskraft,  da  sie  gerade  mit 
Staphylococcen  angestellt  sind;  man  bedarf  ihrer  aber  nicht, 
um  die  bakterielle  Natur  der  sympathischen  Entzündung 
zu  beweisen.    Es  genügt  die  klinische  Beobachtung. 

Unter  den  weiteren  Elrscheinungen  am  ersten  Auge^ 
welche  häufig  für  die  Ciliamerventheorie  verwerthet  worden 
sind,  figurirt  auch  die  Druckempfindlichkeit  des  Ciliarkör- 
pers;  es  soll  dadurch  ein  besonderer  Beizzustand  der  Ciliar- 
nerven bewiesen  werden.  Es  ist  bekannt  (cf.  S.  146),  dass 
dies  Symptom  mitunter  fehlen  kann,  aber  auch  wo  es  vor- 
handen ist,  beweist  es  doch  nur  das  Bestehen  von  Ent^ 
Zündung  im  CiUarkörper,  und  wir  haben  es  deshalb  auch 
bei  jeder  spontanen  Cychtis.  Auch  die  in  einzelnen  Fällen 
in  beiden  Augen  symmetrische  Lage  schmerzhafter  Druck"» 
punkte  hat  nichts  Merkwürdiges.  Wenn  in  einer  grossen 
Reihe  von  Fällen  sich  in  beiden  Augen  nur  ein  Punkt  oder 
vorzugsweise  ein  Punkt  findet,  der  auf  Druck  empfindUch 
ist,  müssen  darunter  doch  auch  einige  Fälle  sein,  in  wel- 
chen diese  Punkte  symmetrisch  liegen. 

Schliesslich  habe  ich  noch  den  Einwand  (285,  295) 
zu  erwähnen,  dass  bakterienhaltige  Bulbi  so  selten  sym- 
pathische Entzündung  erzeugen.  Ohlemann  (285)  be- 
richtet aus  der  Schweigger'schen  E^linik,  dass  unter  556 
Fällen  schwerer  Verletzung  —  allerdings  waren  nicht  alle 
Bulbi  sympathiefähig,  und  ein  Theil  der  bedenklichsten 
Fälle  wurde  neurektomirt  —  nur  zweimal  sichere  sympa- 
thische Entzündung  auftrat,  in  zwei  anderen  Fällen  schien 
die  Sympathie  nicht  ganz  erwiesen.  Auch  die  tägliche  Er- 
ÜEihrung  lehrt,  dass  ein   recht  erheblicher  Procentsatz  von 
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Augen,  welche  sicher  Mikrobien  beherbei^en,  und  nach  der 
Art  ihrer  Erkrankung  als  sympathiefahig  bezeichnet  werden 
müssen,  eine  Entzündung  des  zweiten  Auges  nicht  erregt 
Daraus  kann  man  aber  nicht  einen  Beweis  gegen  die  Mi- 
grationstheorie  herleiten  wollen.  Niemand  weiss,  ob  in  allen 
diesen  Bulbis  die  specifischen  Erreger  vorhanden  wiBu:en,  ob 
dieselben  nicht  vielleicht  sehr  selt^  sind,  und  ob  nicfat 
andere  Arten,  die  unfähig  sind,  überzuwandem,  ganz  gleiche 
chronische.  Uveitiden  im  verletzten  Auge  erzeugen  können. 
Niemand  kennt  ferner  bisher  die  Pfade,,  welche  die  Coocen 
yon  einem  Auge  zum  andern  zurückzulegen  haben,  und  die 
Schwierigkeiten,  welche  sich  ihnen  dabei  entgegenstellen. 
Vielleicht  wird  die  Wanderung  in  vielen  Fällen  angetreiten, 
aber  nur  selten  vermögen  die  Coccen  bis  zum  zweiten  Auge 
vorzudringen. 

Wenn  ich  es  hier  als  erwiesen  ansehe^  dass  in  einem 
sympathisirenden  Auge  Mikrobien  vorhanden  sein  müssen, 
so  stehen  dieser  Behauptung  anscheinend  eine  ganze  Reihe 
negativer  Befunde  entgegen.  Nordenson  (247),  Ayres 
und  Alt  (225),  Randolph,  Pflüger  (286,  Discussiön), 
Schmidt-Rimpler  (295),  Haab,  Sattler  (266,  Discus- 
sion),  Greef  (336),  Ubthoff  (336,  Discussion)  und  ich 
selbst  (Fall  Bühre  und  Ehmke)  haben  Bulbi,  die  sympa- 
thische Entzündung  erregt  hatten  und  ihre  Optici,  theila 
bakteriologisch,  theils  auf  Schnittpräparaten  untersucht,  ohne 
irgendwo  Mikrobien  nadiweisen  zu  können.  Diese  Beob- 
achtungen, wenn  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  angestellt,  müssen, 
natürlich  schwerer  wiegen,  als  die  positiven  Resultate,  die 
Deutschmann,  Limbourg  und  Levy  (269),  Angelucci 
(280),  Basevi  (264)  und  Sattler  (249)  erhalten  haben. 
Denn  sollen  Mikrobien  die  Urheber  sein,  so  müssen  sie  sich 
in  allen  sympathisirenden  Augen  finden.  Die  bakteriologi- 
schen Untersuchungen  drängen  daher  eher  zu  dem  Schluss, 
dass  die  sjrmpathische  Entzündung  nicht  auf  der  Thätig- 
keit  von  Mikrobien  beruht    Es  bleibt  aber  noch  die  Mog* 
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liehkeit,  dass  im  mit  imseren  hakteriologkcheii  Unter- 
isuchimggmethodent  überhaupt  nicht  im  Stande  sind,  die  Ert 
reger  der  sympathischen  Ophthahnie  nachzuweisen,  und  diese 
MögUchkeit  hat  gar  nichts  ünwahrsdieinlidbes. 

Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  unsere  bisherigen  Nähr*- 
böden  dem  Spaltpilz  nicht  zusagen,  dass  die  tinktoriellen 
Methoden  ihn  nicht  intensiv  genug  färben,  oder  dass  er 
durch  seine  Kleinheit,  sich  bisher  der  Wahrnehmung  ent^- 
zogen  hat  Wir  kennen  für  eine  ganze  Reihe  Ton  zweifel^- 
losen  Infectionskrankheiten  die  Erreger  noch  nicht,  ohne 
dass  deshalb  jemand  an  ihrer  mikrobischen  Natur  zweifelt 
Ich  erixmere  nur  an  die  Syphihs,  die  Vaccmola,  den  Ge- 
lenkrheumatismus u.  8.  w.  Die  klinische  Forschung  allein 
hat  genügt,  die  Natur  der  Erkrankung  festzustellen.  Ich 
erinnere  femer  an  die  schleichenden  Uveitiden  nax;h  Catar 
ractextractionen.  Wer  glaubt  heute  noch,  dass  ^e  fedsche 
Schnittführung  oder  eine  Iriseinklemmung  im  Stande  ist, 
solche  progressiven  Entzündungen  hervorzurufen,  und  doch^ 
den  schuldigen  Mikroorganismus  kennt  man   bisher  nicht 

Ebensowenig  Beweiskraft  kann  ich  den  Thierexperi* 
luenten  Greef's  (292)  zusprechen,  die  übrigens  der  Autor 
selbst  nicht  in  Ansprudi  nimmt  «Die  ausbleibende  Ent^ 
Zündung  bei  Einimpfung  von  Gewebsfetzchen  aus  sympathi- 
sirenden  Augen  ins  Kaninchenauge  beweist  nicht  im  min- 
desten, dass  entzündungserregende  Bakterien  in  diesen 
Partikelchen  gefehlt  haben.  Denn  die  Kaninchen  verhalten 
sich  ausserordentlich  vielen  Mikrobien  gegenüber  refiraktär>; 
vermuthlich  auch  diesen,  da  ja  spontane,  sympathische 
Entzündimg  bei  ihnen  bisher  noch  nicht  beobachtet  wor- 
den ist. 

Es  ist  daher  unlogisch,  an  der  bakteriellen  Natur  der 
sympathischen  Entzündung  deshalb  zu  zweifeln,  weil  wir  den 
specifischen  Spaltpilz  bisher  nicht  nachweisen  können.  Die 
vielen  negativen  Befunde  sprechen  durchaus  nicht  dagegen; 
es  ist  eher  schvrierig,  die  positiven  zu  eridären.    Doch  giebt 
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68  auch  hier  genug  Möglichkeiten,  ohne  dass  es  nöthig  wäre 
den  Untersuchen!  den  Vorwurf  unexacten  Arbeitens  m 
machen,  wenngleich,  wie  Greef  ganz  richtig  hervorhebt,  die 
Gefahr  ganz  ausserordentlich  gross  ist,  dass  einmal  ein  patho- 
gener  Mikroorganismus  von  aussen  her  in  die  Cultaren  ein- 
dringt Am  wahrscheinlichsten  ist  mir  immer,  dass  es  sich 
in  diesen  Fällen  um  Mischinfectionen  gehandelt  hat,  und 
dass  der  specifische  Spaltpilz  der  Untersuchung  entging^ 
während  ein  anderer,  ebenfalls  pathogener  Organismus  nach- 
gewiesen werden  konnte. 

Nächst  der  Art  der  Erkrankung  des  primären  Auges 
verdient  das  Intervall  eine  eingehende  Berücksichtigung, 
besonders  der  kürzeste,  sicher  gestellte  Zeitraum,  als  wel* 
chen  ich  oben  20  Tage  angegeben  habe.  Nehmen  wir  eine 
Migration  an,  so  erklärt  sich  dieselbe  ohne  Weiteres  da- 
durch, dass  die  Coccen,  um  den  Weg  von  einem  Auge  zum 
andern  zurückzulegen,  eine  gewisse  Zeit  brauchen,  ein  Mal 
mehr,  ein  anderes  Mal  weniger;  das  Minimum  sind  etwa 
3  Wochen.  Wo  die  sympathische  Entzündung  erst  nadi 
längerer  Zeit  auftrat,  wird  die  Wanderung  erst  später  be- 
gonnen haben.  In  der  That  zeigen  die  sicher  gestellten 
Fälle  mit  jahrelangem  Intervall  durchweg,  dass  in  den  letz* 
ten  Wochen  und  Monaten  stärkere  entzündliche  Symptome 
am  sympathisirenden  Auge  aufgetreten  waren,  d.  h.  eine 
Vermehrung  der  vorhandenen  oder  eine  Activirung  bisher 
ruhender  Coccen,  oder  schliesslich  ein  neues  Eindringen  von 
Microbien,  sei  es  diu*ch  endogene,  sei  es  durch  ektogene 
Infection.  Hätten  wir  es  mit  einer  rein  nervösen  Ueber* 
tragung  zu  thun,  oder  würde  durch  die  Cihamerven  der 
Boden  geschaffen  für  Noxen,  welche  auf  dem  Blutwege  ins 
Auge  dringen,  so  müssten  sich,  wenigstens  in  einzelnen 
Fällen,  die  ersten  Anfänge  der  Entzündung  schon  früher 
bemerkbar  machen.  Sowie  im  primären  Auge  die  Ciliar^ 
nerven  hinreichend  stark  gereizt  werden,  um  eine  ForÜeitung 
dieser  Irritation  zu  ermögUchen,  beginnt  im  gleichen  Augen^ 
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blick  der  Reizzustand  im  zweiten  Auge,  denn  die  lieber-' 
tragung  erfolgt  momentan.  Nun  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
in  nicht  seltenen  Fällen  in  den  ersten  Tagen  nach  einem 
Trauma  das  verletzte  Auge  stärker  gereizt  ist,  als  in  spä^ 
terer  Zeit;  auch  die  Irritation  des  zweiten  Auges  mu89 
also  anfangs  stärker  gewesen  sein,  als  später.  Trotzdem 
frühestens  nach  3  Wochen  eine  sympathische  Entzündung« 
Es  ist  schwer  zu  verstehen,  dass  mehrere  Wochen  ein  Reiz- 
zustand im  zweiten  Auge  bestehen  soll,  ehe  die  ersten  ob- 
jektiven, die  ersten  entzündUchen  Veränderungen  sichtbar 
werden,  während  sich  dann  die  Entzündung  oft  rapide  weiter 
entwickelt 

Ein  weiteres,  wichtiges  Moment  ist  der  durch  zahlreiche 
Beobachtungen  sicher  gestellte  Umstand,  dass  die  sympa- 
thische Entzündung  auch  noch  nach  der  Enucleation  des 
primär  erkrankten  Auges  ausbrechen  kann,  und  zwai*  noch 
innerhalb  3  bis  4  Wochen.  Es  harmonirt  dies  sehr  gut 
mit  dem  oben  als  kürzestes  Intervall  angegebenen  Zeitraum. 
Di*ei  Wochen  gehören  im  Minimum  zur  Ueberwanderung; 
in  vielen  Fällen  also  gewiss  etwas  mehr.  Nach  der  Cihar- 
nerventheorie  und  nach  Schmidt-Rimpler's  Vermittlungs- 
hy])othese  müsste  man  sich  vorstellen,  dass  auch  nach  der 
Enucleation  ein  Reizzustand  in  den  Nerven  noch  längere 
Zeit  anhalten  kann,  und  zwar  in  einem  solchen  Grade,  dass 
er  noch  nach  Wochen  fähig  ist,  eine  Entzündung  am  zwei- 
ten Auge  zu  induciren.  Das  wäre  niu*  möglich,  wenn  ana- 
tomische, wenn  entzündUche  Veränderungen  in  den  extra- 
bulbärcu  Theilen  der  Ciliaruerven  persistirten,  eine  höchst 
unwahrscheinUclie  Annahme,  da  sogar  ihr  intrabulbärer 
Theil  in  vielen  Fällen  intact  gefunden  vivrA  (cf.  Alt  (75), 
Sattler  (131),  Brailey  (211,  212)  u.  s.  w.)  Aber  selbst 
wenn  sich  in  ihrem  intrascleralem  Abschnitt  Entzündung 
nachweisen  lässt,  scheint  dieselbe  nie  in  erheblichem  Masse 
auf  die  centraleren  Partliien  der  Nerven  sich  zu  erstrecken. 
In  keinem   der  von   mir  untersuchten  Augen,  selbst  wenn 
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sich  dichte  Rondzelleninfiltration  um  die  Nervei  in  ihrem 
intrascleralen  Verlauf  nachweisen  liess,  fimd  ich  entzünd- 
liche Veränderungen  um  die  kleinen  CüliaraervenstüdscheOv 
die  im  Orbitalgewehe  unmittelbar  um  den  Opticus  gelegen 
sind  und  mit  ihm  entfernt  waren«  Auch  müsste  man  doch 
mitunter  ein  längeres  Persistiren  der  sympathischen  Neurose 
nach  einer  Enucleation  beobachten;  ein  andauernder  Reiz- 
zustand müsste  Irritationserscheinungen  im  zweiten  Auge 
induciren.  Das  ist  aber  bekanntlich  niemals  der  Fall.  Die 
Entfernung  des  sympathisirenden  Auges  beseitigt  sicher  in 
kürzester  Frist  alle  Beizerscheinungen* 

Sytnpathische  Entzündung  nach  der  Neurotomia  optico* 
ciUaris  spricht  im  allgemeinen  weder  gegen  die  Opticus- 
leitung  noch  gegen  die  Ciliamerventheorie.  Der  neuroto- 
mirte  Opticus  kann  wieder  verwachsen  (146,  S.  106,  129), 
und  die  Empfindlichkeit  des  Bulbus  stellt  sich  in  allen 
Fällen  in  grösserem  oder  geringerem  Umfange  allmählich 
wieder  her.  Direkt  der  CiUamenrentheorie  und  ebenso 
Schmidt-Rimpler's  Hypothese  widersprechen  würde  ein 
Fall  nur  dann,  wenn  die  sympathische  Entzündimg  länger, 
als  4 — 5  Wochen  nach  der  Neurotomie  auftritt,  aber  bevor 
sich  die  ersten  Spuren  von  SensibiUtät  wieder  gezeigt  haben, 
bevor  also  die  Ciliamerven  nachgewachsen  sind  und  ihre 
Function  wieder  aufgenommen  haben.  Ein  solcher  Fall  ist 
von  Scheffels  (cf.  S.  184),  ein  ganz  ähnlicher  von  Trous- 
seau  (S.  186)  pubücirt  Weitere  Fälle  habe  ich  nicht  ge- 
ftinden,  und  man  dari'  auch  nicht  erwarten,  sie  zu  finden, 
da  die  Zahl  der  PubUcationen  über  Nemx)tomie  und  Neurek- 
tomie  noch  eine  recht  geringe  ist. 

Man  könnte  umgekehrt  sagen  und  hat  in  der  That  ge* 
sagt,  die  sympathische  Entzündimg  nach  Neurektomie  spricht 
gegen  ihre  bakterielle  Natur.  Zunächst  würde  sie  natöi^ 
hch  nur  gegen  die  Opticusleitung  sprechen,  andere  Wege, 
z.  B.  die  Blutbahnen  bleiben  ja  zum  Theil  unversehrt  bei 
dieser  Operation.    Aber  selbst  in  solcher  Beschränkung  ist 
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der  Einwand  nicht  stichhaltig,  da  durch  EspmiaeuU:  ((iiU 
fordy  ich,  cf.  S.  188)  nachgewiesen  ist,  dass  geformte  Elementti 
die  Kesectionsnarben  des  Opticus  passiren  können,  und  da 
Leber  2^1^  Jahre  nach  einer  Neurotomie,  durch  welche 
die  Opticusenden  völhg  gegeneinander  verschoben  waren, 
im  centralen  Opticusstumpf  und  im  enucleirten  Bulbus  die 
gleichen  Mikrobien  nachweisen  konnte  (cf.  S.  183).  Weitere 
Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  Opticusenden  nach 
der  Neurektomie  und  Injectionsversuche  mit  kömigen  Farb- 
stoffen, längere  Zeit  nach  der  Operation  angestellt,  wären 
allerdings  sehr  erwünscht 

Weitere  wesentHche  Anhaltspunkte  für  das  Wesen  der 
sympathischen  Entzündung  liefert  uns  ihr  klinisches  Bild, 
ihr  Verlauf  Die  wichtigsten  Momente  hat  hier  bereits 
Leber  (143)  hervorgehoben;  ich  muss  mich  begnügen,  sie 
etwas  weiter  auszufuhren  und  hier  und  da  vielleicht  etwas 
Neues  beizubringen. 

Dem  Ausbruch  der  Entzündung  gehen  in  vielen  Fällen 
Prodromalsymptome  vorher,  aber  durchaus  nicht  immer 
(cf  S.  174),  wie  es  Schmidt -Rimpler's  Vermittlungs- 
hypothese und  die  Cihamerventheorie  verlangen.  Würde 
die  sympathische  Entzündung  auf  dieselbe  Weise  erzeugt, 
wie  die  sympathische  Neurose,  wäre  sie  einfach  eine  schwe- 
rere Form  derselben,  so  müsste  man  unter  allen  Umständen 
erwarten,  dass  Irritationserscheinungen  einige  Zeit  im  zweiten 
Auge  bestanden  haben,  ehe  die  Entzündung  ausbricht,  und 
es  müsste  ebenso  während  des  Ausbruchs  das  Auge  stark 
gereizt  sein.  Auch  das  Letztere  trifft  nicht  in  allen  Fällen 
zu.  Gar  nicht  so  selten  setzt  die  Entzündung,  besonders 
die  seröse  Form,  so  schleichend  ein,  dass  der  Patient  nur 
durch  die  zunehmende  Sehschwäche  auf  sein  Leiden  auf- 
merksam wird.  Umgekehrt  kann  die  schwerste  Form  der 
sympathischen  Neurose  Jahre  lang  bestehen,  ohne  dass  es 
zur  Entzündung  kommt  (cf  S.  191).  Entzündung  und 
Neurose  sind  also  zwei  toto  coelo  von  einander  verschiedene 
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Aifectionen,  die  sich  zwar  oft  mit  einander  combiniren,  aber 
nie  ineinander  tibergehen  können.  Dadurch  wird  68  im 
höchsten  Grade  unwahrscheinlich,  dass  beide  auf  demselben 
Wege  entstehen. 

Weiter  haben  wir  oben  gesehen,  dass  die  Entzündung, 
von  der  vermuthlich  nicht  bacteriellen  Neuro-Betinitis  ab- 
gesehen, sich  stets  unter  dem  Bilde  einer  UvealeutzüBduiig 
darstellt,  und  zwar   ergreift   sie   mit  seltenen  Ausnahnien 
stets  alle  drei  Theile  der  Uvea  schnell  nacheinander.    Diese 
Propagationsfahigkeit   ist   ganz   besonders   den  bacteriellen 
Erkrankungen  eigen thüraUch,  ebenso  wie   auch  die  grosse 
Hartnäckigkeit  der  S3rmpathischen  Ophthalmie.    Es  wäre  in 
der  That  nicht  zu  verstehen,  wie  eine,  durch  rein  nervöse 
Uebertragung  inducirte  Entzündung  auch  nach  Fortfall  des 
Reizes,  nach  Enucleation  des  schuldigen  Bulbus,  zeitweilig 
relative  Ruhepausen  und  daim  wieder  ein  stärkeres  Hervor- 
brechen der  Entzündung,   oft  intensiver   als  der  erste  An- 
fall zeigen  könnte.      Chronischen,    bacteritischen  Erkrank- 
ungen ist  ein  solches  Verhalten  dagegen  in  hohem  Masse 
eigenthümlich.     Ich   erinnere    nur   an   die  secundären   und 
tertiären  Erscheinungen  der  Lues  oder  an  die  wiederholten 
Eruptionen  bei  Gelenkrheumatismus.    Man  hat  sich  hier  ge- 
wiss vorzustellen,  wie  es  Leber  angiebt,  dass  „die  im  Ge- 
webe zurückgebhebenen    Keime   niederer   Organismen    von 
Zeit  zu  Zeit  sich  so  w^eit  vermehrt  haben,  um  wieder  neue 
Entzündung  hervorzurufen.** 

In  vollem  Einklang  hiermit  steht  der  geringe  Einfluss, 
den  die  Enucleation  in  der  Regel  auf  den  Krankheitsverlauf 
hat.  Die  einmal  im  zweiten  Bulbus  sesshaft  gewordenen 
Coccen  entwickeln  sich  da  auch  vollkommen  selbständig 
weiter;  es  ist  kein  Abhängigkeitsverhaltniss  mehr  zwischen 
beiden  Augen,  wie  wir  es  etwa  zwischen  H3rpopyon  und 
Ulcus  serpens  haben.  Hieran  ändern  auch  die  spärlichen 
Fälle  nichts,  in  welchem  die  Enucleation  die  sympathische 
Entzündung   entschieden    günstig    beeinflusst   hat     Häufig 
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war  der  Erfolg  nur  ein  temporärer,  nach  einiger  Zeit  folg- 
ten doch  neue  Becidive.  Diese  zeitweisen  Besserungen, 
ebenso  wie  die  vorübergehende  stärkere  Injektion  des  sym- 
pathisirten  Auges  nach  mechanischen  Insulten  des  primär 
erkrankten,  lassen  sich  sehr  wohl  durch  eine  directe  Einwir- 
kung der  Ciliamerven,  durch  eine  reflektorische  Beizung 
erklären,  ohne  dass  man  deshalb  eine  Entzündung  auf 
diesem  Wege  anzunehmen  braucht;  denn  es  besteht  sicher 
in  sehr  vielen  Fällen  neben  der  sympathischen  Entzün- 
dung auch  eine  sympathische  Neurose,  die  man  auch  bei 
doppelseitigen  spontanen  Uvealerkrankungen  häufiger  beob- 
.  achten  kann.  Mit  der  Enucleation  fallen  diese  Irritationen 
für  immer  fort,  und  hierauf  beruht  gewiss  der  günstige  Ein- 
fluss,  den  diese  Operation  zuweilen  auch  auf  die  Dauer  auf 
den  Verlauf  der  Entzündung  ausübt  Wäre  die  sympathi- 
sche Ophthalmie  durch  einen  Nervenreiz  entstanden,  so 
müsste  man  durchaus  verlangen,  dass  sie  durch  die  Enu- 
cleation stets  günstig  beeinflusst  wird,  und  dass  vor  Allem 
keine  Nachschübe  mehr  nach  derselben  auftreten.  Es  wird 
zwar  vielfach  stillschweigend  angenommen,  dass  die  einmal 
vorhandene  Entzündung  sich  stets  aus  sich  selbst  neu  an- 
fachen kann,  aber  gewiss  mit  Unrecht  Schon  Leber  hebt 
hervor,  dass  Entzündung  nur  besteht,  so  lange  die  Ursache 
der  Entzündung  wirkt,  und  dass  mit  Fortfall  derselben  die 
reparatorischen  Elräfte  des  Organismus  den  Krankheitspro- 
cess  allmählich  zum  Verschwinden  bringen  müssen. 

Fasse  ich  es  noch  einmal  zusammen.  Gegen  die  Ci- 
Uamerventheorie  und  ftir  die  bakteritische  Natur  der  sym- 
pathischen Entzündung  spricht  ihre  ausderordentUche  Propa- 
gationsfähigkeit,  ihr  hartnäckiger  Verlauf  mit  häufigen  Be- 
ddiven,  welche  vielfEU^h  noch  nach  der  Enucleation  auftreten, 
und  das  Fehlen  von  Frodromalsymptomen;  femer  das  Min- 
destintervall von  drei  Wochen  und  die  sympathische  Ent- 
zündung nach  Enucleation  des  sympathisirenden  Bulbus; 
weiter  der  Umstand,  dass  ein  Auge  stets  an  infektiöser  Uveal- 

▼.  Gnefe's  ArahiT  Ar  OpbUialmologle.  XXXVin.  4.  16 
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erkrankung  leiden  muss,  um  eine  Entzündung  des  zweiten 
indueii*en  zu  können,  dass  eine  mechanische  Nervenreizung 
hierzu  nicht  genügt;  schliesslich  ist  nicht  zu  vergessen,  dass 
jede  Analogie  für  das  Auftreten  wahrer  progressiver  Ent- 
zündimg durch  einen  Nervenreiz  fehlt. 

Diese  Erörterungen  beziehen  sich  nur  auf  die  CSliar- 
nerven.  Es  ist  wohl  nicht  nöthig,  emstUch  gegen  die  An- 
nahme einer  nervösen  Ueberleitung  durch  den  Opticus,  wie 
sie  Mackenzie  und  Mooren  annahmen,  zu  protestieren. 
Schon  Heinrich  Müller  hat  nachgewiesen,  dass  in  manchen 
Fällen  auch  nicht  eine  Faser  des  Opticus  mehr  leitungs- 
fähig  ist  beim  Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung. 
Ebensowenig  brauche  ich  ernstlich  die  noch  kürzUch  von 
Rosenmeyer  (286,  Diskussion)  ausgesprochene  Ansicht 
zu  bekämpfen,  dass  Stoffwechselprodukte  der  Bakterien,  in 
das  zweite  Auge  verschleppt,  hier  die  typische,  plastische 
Uveitis  erregen.  Der  wechselvolle  und  hartnäckige  Verlauf 
derselben,  auch  wenn  das  zweite  Auge  enucleirt  ist,  macht 
eine  solche  Annahme  von  vornherein  unmöglich. 

Alle  diese  Darlegungen  geben  mir,  glaube  ich,  das 
Recht,  es  mit  Bestimmtheit  auszusprechen:  die  sympathi- 
sche Entzündung  ist  eine  bakterielle  Erkrankung. 
Dies  zugegeben,  entstehen  jetzt  zwei  weitere  Fragen:  Welche 
Art  Bakterien  ist  es,  und  auf  welchem  Wege  kommen  sie 
in  das  zweite  Auge? 

Die  erste  Frage  lässt  sich  bis  jetzt  nicht  in  ihrem 
ganzen  Umfange  beantworten.  Die  3  Koch'schen  Forde- 
rungen: Der  Mikroorganismus  muss  sich  in  allen  lallen 
der  betreffenden  Entzündung  nachweisen  lassen,  er  muss 
sich  nur  bei  dieser  Krankheit  finden  und  er  muss  in  sol- 
cher Menge  und  Vertheilungsweise  inneriialb  der  Gewebe 
auftreten,  dass  sich  alle  Krankheitserscheinungen  hieraus 
ohne  Schwierigkeit  erklären  lassen,  genügt  kein  jetzt  be- 
kannter Spaltpilz.  Wir  können  zunächst  nur  das  mit  Ge- 
wissheit sagen,  dass  die  Mikrobien  aus  dem  verletzten  Auge 
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stammen  müssen,  dass  es  nicht  im  Blute  kreisende  Orga- 
nismen sind,  welche  sich  im  sympathisirten  Auge  ansiedeln. 

Eine  ganze  Beihe  von  Autoren  hat  schon  geglaubt, 
den  specifischen  Erreger  gefunden  zu  haben.  Deutsch- 
mann züchtete  in  einer  grossen  Keihe  von  Fällen,  aus 
dem  sympathisirenden  sowohl,  wie  aus  dem  sympathisirten 
Auge  den  Staphylococcus  pyogenes  albus  und  aureus 
und  zwar  nur  diesen  Spaltpilz.  Limbourg  und  Levy 
(269)  erhielten  aus  drei  Bidbis,  die  wegen  Entzündung 
des  zweiten  Auges  enucleirt  waren,  und  aus  einem  durch 
Iridectomie  aus  einem  sympathisch  erkrankten  Auge  ge- 
wonnenen Irisstückchen  in  allen  EäUen  Coccen,  die  sie 
als  Staphylococcus  cereus  albus  bestimmten.  In  einem  Falle 
war  dieser  Pilz  mit  Streptococcen  untermischt  Es  wurden 
25  Kaninchen  und  17  Meerschweinchen  geimpft,  bei  keinem 
entstand  sympathische  Entzündung.  Aehnhche,  von  dem 
Staphylococcus  pyogenes  deutlich  verschiedene  Mikrobien 
haben  Sattler  (249)  und  Stilling  (249  Discussion)  aus 
sympathisirten  Augen  gezüchtet.  —  Coccen,  die  der  Be- 
schreibung nach  von  allen  ebengenannten  verschieden  sind 
erhielt  Angelucci  (280)  in  einem  zweifellosen  Fall  von 
sympathischer  Ophthalmie  aus  dem  ersten  Auge  und  aua 
Humor  aqueus  und  Iris  des  zweiten  Bulbus.  Experimente 
am  Kaninchen  führten  nicht  zur  Erkrankung  des  anderen 
Auges.  Und  schliesshch  hat  Base  vi  (264)  in  einem  Fall 
Bacillen  gefunden,  die  er  für  die  Erreger  hält,  und  mit 
welchen  er  sympathische  Ophthalmie  beim  Kaninchen  er- 
zeugt  haben  will.- 

Eine  sichere  Kjitik  ist  in  allen  letztgenannten  Fällen 
nicht  wohl  möglich,  da  sich  bestimmte  Fehlerquellen  aus 
den.  zum  Theii  sehr  kurzen  Fublicationen  nicht  nachweisen 
lassen,  und  unsere  Kenntnisse  über  die  betreffenden  Bacte-« 
rien  zu  minimale  sind.  Anspruch  auf  aUgemeine  Aner- 
kennung haben  die  Mikrobien  aber  natürlich  nicht  dadurch, 
dass  sie  in  einem  oder  einigen' Fällea  von  einem  Ünter- 
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Sucher  gefunden  sind.  Dazu  muss  man  grössere  XJnter- 
Buchungsreihen  und  vor  allem  —  diesen  Punkt  möchte  ich 
besonders  urgiren  —  übereinstimmende  Resultate  ver- 
schiedener Autoren  verlangen. 

"Nnr  über  die  Dignität  des  von  Deutschmann  ge- 
züchteten Staphylococcus  pyogenes  mochte  ich  mir  einige 
Worte  erlauben.  Wie  schon  Sattler  (249)  hervorgehoben 
hat,  widerstrebt  es  unserer  Anschauung,  dass  ein  Eiter- 
bacterium  der  Urheber  sympathischer  Entzündung  sein  kann, 
während  doch  dieselbe  niemals  unter  dem  Bilde  einer  eitrigen 
Entzündung  auftritt  Um  dies  auffallende  Verhalten  zu  er- 
klären, fuhrt  Deutschmann  an,  dass  die  Mikroorganismen 
im  zweiten  Auge  angelangt,  durch  die  Ueberwindung  aller 
ihnen  entgegenstehenden  Hindemisse  von  ihrer  Virulenz  ein- 
gebüsst  hätten.  Diese  Annahme  zunächst  zugegeben,  mnss 
doch  eingewandt  werden,  dass  eine  solche  Schwäche  nodi 
lucht  vorhanden  sein  konnte,  so  lange  sich  die  Coccen  im 
sympathisirenden  Auge  befieaiden;  aber  auch  hier  tritt,  wie 
wir  wissen,  in  den  meisten  Fällen,  die  Entzündung  unter 
dem  Bilde  einer  fibrinös-plastischen,  nicht  einer  eitrigen 
Uveitis  auf.  Femer  aber  scheinen  die  von  Deutschmann 
aus  sympathisch  erkrankten  Augen  erhaltenen  Staphylo- 
coccen  durchaus  nicht  abgeschwächt  gewesen  zu  sein, 
sondern  erzeugten  im  Kaninchenauge  sofort  wieder  eitrige 
Entzündung.  Schliesslich  möchte  ich  auch  hier  noch  ein- 
mal hervorheben,  dass  die  gewöhnlichste  Staphylococcen- 
erkrankung,  die  Panophthalmitis  nur  ausnahmsweise  zu  sym- 
pathischer Entzündung  fuhrt,  und  dass  aus  oben  (S.  149} 
angeführten  Gründen  Deutschmann's  Erklärungsversuche 
hierfür  nicht  genügen  können.  Es  macht  vielmehr  den  Ein- 
druck, als  ob  die  Panophthalmitiserreger  nicht  überwände* 
rungsfähig  wären. 

In  dieser  Ansicht  vermögen  mich  auch  Deutschmann*s 
Experimente  nickt  zu  erschüttern.  Dieselben  beweisen  nicht 
die  Ueberwanderung  der  Staphylococcen  aus  einem  Auge 
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ins  andere  durch  die  Opticusbahn.  Es  gehörte  in  Deutsch^ 
mann 's  Experimenten  eine  Allgemeininfection  dazu,  um 
Coccen  im  zweiten  Bidbus  und  Opticus  nachweisen  zu 
können.  Auch  Mazza  (237)  fand  Mikrobien  im  zweiten 
Opticus  nur  bei  den  2  Thieren,  welche  wenige  Tage  nach 
der  Impfung  starben.  Ohne  diese  Allgemeininfection  haben 
weder  Deutschmann,  noch  Mazza,  noch  Gifford  in 
ihren  zahlreichen  Versuchen  eine  Ueberwanderung  nach- 
weisen können.  Nur  Parisotti  (266  Discussion),  der  unter 
8  von  30  Versuchen  eine  Entzündung  am  zweiten  Auge 
erhielt,  hatte  niu:  dreimal  den  Tod  des  Versuchsthiers  — 
Kaninchen  —  an  Allgemeininfection  zu  notiren.  Die  übrigen 
5  kamen  mit  dem  Leben  davon,  vielleicht  nach  üeber« 
Windung  einer  leichteren  Allgemeininfection.  Sie  bestätig- 
ten aber  durchaus  nicht  Deutschmann's  Behauptung, 
dass  niu:  der  Tod  des  Versuchsthiers  das  Fortkriechen  der 
Entzündung  auf  den  vorderen  Bidbusabschnitt  tmd  damit 
die  Ausbildung  einer  Uveitis  sympathica  verhindert  In 
allen  Fällen  ging  die  Papillenschwellung  nach  einiger  Zeit 
wieder  vöUig  zurück.  Parisotti  ist  nicht  geneigt,  die 
Staphylococcen,  die  er  im  Chiasma  imd  sogar  im  Opticus 
des  zweiten  Auges,  aber  nicht  im  Bidbus  selbst  nachweisen 
konnte,  für  die  Erreger  dieser  Entzündung  zu  halten,  da 
dieselben  alle  Pathogenität  eingebüsst  hatten. 

Auch  meine  eigenen  Versuche  sind  nicht  geeignet,  die 
MögUchkeit  darzuthun,  dass  Eiterbakterien  aus  einem  Auge 
ins  andere  wandern.  Ich  habe  12  Kaninchen  mit  Staphy« 
lococcen  geimpft,  die  ich  zum  Theil  selbst  aus  einem 
Furunkel  und  einer  metastatischen  Panophthalmitis  rein  ge* 
züchtet  hatte,  zum  andern  Theil  entstammen  sie  einer 
Kultur  aus  dem  Königsberger  hygienischen  Institut  Die 
Kulturen  wurden  in  sterilisirter  Kochsalzlösung  vertheilt, 
und  diese  verschieden  stark  concentrirten  Aufechwemmungen 
den  Thieren  in  den  Glaskörper  injicirt  In  allen  Fällen 
entstand  eine  mehr  oder  weniger  schwere,  eitrige  Uveitis, 
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die  bei  den  überlebenden  Thieren  — '■  2  starben  schon  in 
den  ersten  Tagen  an  Allgemeininfection  —  allmahlich  zu- 
rückging und  zur  Fhthisis  Bidbi  fiibrte.  In  5  Fällen  kam 
es  dabei  zu  einer  Perforation  des  Bulbus  und  Entleerung 
des  Eiters  nach  aussen,  in  den  5  anderen  Fällen  dagegen 
nicht  Alle  diese  Thiere,  die  anfangs  täglich,  später  alle 
2  Tage  genau  untersucht  und  gespiegelt  wurden  und 
mehrere  Monate  in  Beobachtung  bheben,  zeigten  niemals 
die  geringsten  objectiven  Veränderungen  im  zweiten  Auge, 
und  ich  habe  deshalb  auf  eine  mikroskopische  Untersuch- 
ung derselben  verzichtet.  Drei  gleiche  Versuche  mit  Strepto- 
coccus pyogenes  —  aus  einem  Auge  mit  infantiler  Kerato- 
malacie  gezüchtet  —  hatten  eben&lls  ein  negatives  Kesultat, 
obgleich  auch  hier  die  Thiere  mehrere  Monate  hindurch 
beobachtet  wurden. 

Es  mangelt  also  bisher  an  jedem  Beweise,  dass  Eiter- 
coocen,  vor  allem  der  Staphylococcus  pyogenes,  fähig  sind, 
sympathische  Entzündung  zu  erregen.  Vielmehr  weisen 
uns  die  sehr  vielen  negativen  C!occenbefimde,  welche  von 
den  verschiedensten  Seiten  bei  der  bakteriologischen  und 
mikroskopischen  Untersuchung  sympathisirender  und  auch 
sympathisirter  Bulbi  erhoben  sind,  daraufhin,  dass  es  sich 
um  Organismen  handelt,  welche  mit  den  heutigen,  techni- 
schen Hilfsmitteln  noch  nicht  auffindbar  sind.  Ob  es  nur 
eine  Art  solcher  Mikrobien  giebt,  oder  ob  mehrere  Arten 
fähig  sind  überzuwandem,  ist  zunächst  eine  nicht  zu  be- 
antwortende Frage.  Das  klinische  Bild  der  sympathischen 
Entzündung  scheint  mir  durchaus  nicht  die  Annahme 
mehrerer  Arten  zu  erfordern. 

Ebenso  wie  wir  zugeben  müssen,  dass  wir  die  schul- 
digen Mikroorganismen  noch  nicht  kennen,  ebenso  ist  bis 
jetzt  eine  sichere  Erkenntniss  des  Weges,  den  die  Bakterien 
einschlagen,  nicht  mögUch.  Abgesehen  vom  Opticus  und 
seinen  Scheiden  sind  als  Leitungsbahnen  noch  die  Gefasse* 
und   die  Ciliamerven   genannt  worden.    Die   letzteren  er- 
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wähnt  nur  Yvert  (134)  gelegentlich,  ohne  den  Weg,  den 
er  sich  vorstellt,  näher  zu  schildern.  Ich  halte  es  deshalb 
nicht  für  nöthig,  mich  eingehender  mit  dieser  Hypothese 
zu  beschäftigen. 

Die  Uebertragung  durch  die  Grefässe,  welche  schon 
Mackenzie  für  einzelne  Fälle  angenommen  hatte,  ist  meines 
Wissens  zuerst  wieder  auf  der  Basis  modemer  Anschauimgen 
von  Berlin  (112),  später  von  Becker  (154)  verfochten 
worden.  Berlin  nahm  an,  dass  von  sympathisirenden 
Augen  Bakterien  in  die  Blutbahnen  gelangen  und  mit  dem 
Blute  überall  hin  verschleppt  werden,  aber  nur  in  dem, 
TJvealtractus  des  anderen  Auges  geeigneten  Boden  zur 
Weiterentwickelung  finden.  Das  letztere  ist  der  wunde 
Punkt  dieser  Hypothese.  Wie  schon  Leber  (143)  hervor-, 
hebt,  kann  man  sich  schwer  vorstellen,  dass  die  Bedingungen, 
für  die  Entwickelimg  von  Spaltpilzen  im  Auge  ganz  andere 
sind,  als  in  den  übrigen  Körpertheilen.  Dann  aber  lässt 
diese  Annahme  auch  das  MindestintervaU  unerklärt  Ge-* 
rade  in  den  ersten  Tagen  wird  der  Verschluss  mancher, 
mechanisch  durchtrennter  Gefässe  noch  ein  lockerer  sein 
und  dem  Eindringen  von  Mikrobien  nur  wenig  Widerstand 
entgegensetzen;  die  Uebertragung  selbst  kann  aber  unmög- 
lich lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Unerklärt  durch  diese 
Hypothese  bleiben  femer  die  nicht  seltenen  Fälle,  in  wel- 
chen die  sympathische  Entzündimg  erst  mehrere  Wochen 
nach  der  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges  ausbrach; 
man  kann  sich  doch  kaimoi  vorstellen,  dass  die  Bakterien 
80  lange  Zeit  sich  lebend  in  der  Blutbahn  erhalten  und 
erst  jetzt  in  der  Iris  des  zweiten  Auges  festen  Fuss  fassen. 

Diese  Schwierigkeiten  werden  auch  nicht  beseitigt  durch 
die  Hülfshypothese,  dass  den  Mikrobien  durch  Ciliaraerven- 
reizung  ein  günstiger  Bodl^n  in  der  Uvea  des  zweiten  Auges 
geschaffen  wird.  Rothmund  (164)  scheint  der  Erste  ge- 
wesen zu  sein,  der,  gestützt  auf  Berlin's  Experimente,  diese 
Ansicht  geäussert  hat;   später  hat   sich  Meyer   (274)  in* 
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gleichem  Sinne  ausgesprochen.  Es  macht  uns  diese  An- 
nahme allenfalls  plausibel,  dass  die  Mikrobien  nur  in  d^ 
Uvea  des  zweiten  Auges  geeigneten  Boden  zur  Ansiedelung 
und  Weiterentwickelung  finden;  die  anderen  Einwände  aber 
bleiben  bestehen.  Ausserdem  trifft  die  erste  Voraussetzung 
dieser  Hülfshypothese,  dass  der  sympathischen  Entzündung 
immer  eine  Beizung  vorhergeht,  durchaus  nicht  zu  (et  S.  174). 

Die  gleichen  Bedenken  müssen  auch  gegen  Arnold 's 
gelegentUch  ausgesprochene  Yermuthung,  es  möge  sich  um 
einen  retrograden  Transport  handeln,  geltend  gemacht  wer- 
den. Arnold  (281)  erwähnt  die  MögUchkeit,  dass  in  den 
venösen  Blutbahnen  Infektionskeime  aus  dem  ersterkrankten 
Auge  herausdringen,  dann  aber,  ehe  sie  ins  Herz  gelangen, 
durch  eine  rückläufige  Blutwelle  bei  einem  Hustenstoss  in 
die  Yenen  der  zweiten  Orbita  und  bis  in  die  Chorioideal- 
venen  getrieben  werden,  hier  festen  Fuss  fassen  und  sich 
weiter  entwickeln.  Mindestintervall  und  sympathische  Ent- 
zündung nach  Enucleation  des  primären  Bidbus  sind  mit 
dieser  Hypothese  unvereinbar.  Ja  es  scheint  mir  sehr  frag- 
lich, ob  überhaupt  Infektionskeime  aus  einem  Auge  ins 
andere  durch  retrograden  Transport  gelangen  können.  Denn 
bei  Tumoren  ist  es  meines  Wissens  nicht  beobachtet,  dass 
die  Geschwülste  des  primären  Auges  Metastasen  im  zweiten 
erzeugen,  und  auch  eitrige  Entzündung  wird  niemals  aof 
diesem  Wege  übertragen.  Uveitis  purulenta  sympathica  bei 
Panophthalmitis  kommt  nicht  vor. 

Vielmehr  weisen  uns  die  absolut  nothwendige  Annahme, 
dass  sich  Coccen  wochenlang  latent  im  Körper  halten  und 
erst  dann  das  zweite  Auge  in  Entzündung  versetzen,  ebenso 
die  Existenz  eines  Mindestintervalles  mit  zwingender  Noth- 
wendigkeit  daraufhin,  dass  der  Weg,  welchen  die  Coccen 
zurückzidegen  haben,  eine  gewiss^  ziemlich  erhebUche  Zeit 
in  Anspruch  nimmt,  dass  es  sich  um  eine  Fortpflanzung 
per  continuitatem  handelt  Ob  dieselbe  auf  den  Opticus« 
bahnen  oder  auf  einem  anderen,  bisher  noch  unbekannten 
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Wege,  vielleicht  auch  auf  beiden,  vor  sich  geht,  vermag 
die  klinische  Forschung  allein  nicht  zu  eruiren.  Dass  die 
Misserfolge  der  Sesektion  den  Opticusweg  nicht  unmögUdi 
machen,  habe  ich  schon  oben  (S.  187)  auseinandergesetzt 
Auch  der  Beginn  der  sympathischen  Entzündung  im  vor* 
dersten  Bidbusabschnitt,  als  Iritis  oder  Irido-CycUtis  ist 
kein  Gegenbeweis,  denn  es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  die 
Mikrobien  in  der  zweiten  Orbita  den  Opticus  wieder  ver- 
lassen und,  wie  Brailey  (266)  will,  im  episcleralen  Ge« 
webe  nach  vom  dringen,  um  erst  in  der  Ciliargegend  ins 
Innere  des  Bulbus  zu  gelangen.  Deutschmann  und  Gif- 
ford haben  bekannthch  durch  Injektionsversuche  nachge-^ 
wiesen,  dass  der  im  Zwischenscheidenraum  vom  Hirn  zum 
Auge  fiiessende  Lymphstrom  nicht  in  die  Papille  gelangt^ 
sondern  schon  vorher  den  Opticus  wieder  verlässt  und 
zum  Theil  xua  die  Centralgefasse  in  die  Orbita,  zum  Theü 
durch  die  Duralscheide  in  den  Supravaginahraum  und  so 
in  die  Orbita,  zum  Theil  in  den  Perichoroidealraum  sich 
ergiesst  Auch  das  Fehlen  meningitischer  Erscheinungen 
vnirde  keine  Schwierigkeiten  bereiten,  wenn  man  die  Art 
der  Mikrobien  in  suspenso  lässt;  denn  man  kann  sich  sehr 
wohl  vorstellen,  dass  dieselben,  auch  wenn  sie  in  den  Zwi- 
schenscheidenraum des  Hirns  gelangen,  hier  auf  den  En« 
dothelbelägen  keinen  fiir  ihre  Weiterentwicklung  giinstigen 
Boden  finden. 

Völlige  Sicherheit  über  die  Bahnen,  welche  die  Mikro« 
bien  einschlagen,  wird  ims  wohl  nur  die  anatomische  Sek- 
tion eines  fiischen  Falles  von  sympathischer  Entzündung 
geben,  bei  welchem  uns  nicht  nur  die  Bidbi  mit  einem 
Stückchen  Sehnerv,  sondern  der  ganze  Inhalt  beider  Orbi- 
tae,  und  die  Schädelhöhle  zur  Yeriiigung  steht  Und  selbst 
wenn  sich  ein  solcher  Glücksfidl  ereignen  sollte,  würden  wir 
ihn  vielleicht  nicht  eher  in  seinem  ganzen  Umfang  aus« 
nützen  können,  ehe  es  uns  möglich  ist,  die  Bakterien  der 
sympathischen  Ophthalmie  mikroskopisch  nachzuweisen.  Bis 
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zu  jenem  Zeitpunkt  müssen  wir  uns  damit  begnügen,  diär 
uns  zu  Gebote  stehende  Material  klinisch  und  anatomisdL 
möglichst  vollständig  auszunützen  und  uns  bei  den  Schluss«: 
folgerungen  bescheiden,  die  wir  aus  diesen  bruchstückweisen 
Untersuchimgen  ziehen  können. 

Therapeutische  Schlussbemerkungen. 

Ueber  die  Frage  der  präventiven  Enucleation  habe  ich 
mich  schon  oben  (S.  191)  dahin  ausgesprochen,  dass  man 
ein  erblindetes  Auge,  ohne  sympathische  Beizerscheinungen 
abzuwarten,  enucleiren  muss,  wenn  dasselbe  sympathiefahig 
scheint  Welche  Augen  aber  geeignet  sind,  sympathisoke 
Entzündung  zu  erregen,  habe  ich  im  ersten  Abschnitt  dies^ 
Arbeit  ausfuhrUch  erörtert  Verweigert  der  Patient  die 
Enucleation,  so  soll  man  ein  mögUchst  grosses  Stück  Opti- 
cus resedren.  —  Ist  ein  sympathiefähiges  Auge  noch  sehend^ 
so  lassen  sich  für  die  präventive  Enucleation  keine  allge- 
mein gültigen  Kegeln  au&tellen.  Man  wird  sich  danach 
richten  müssen,  ob  das  noch  vorhandene  Sehvermögen  vor- 
aussichtlich wird  dauernd  erhalten  werden  können,  und  ob 
die  Gefahr,  dass  auch  das  zweite  Auge  erkrankt,  eine  grosse 
zu  sein  scheint  Ereilich  sind  beide  Punkte  ausserordeniv 
lieh  schwer  zu  beurtheilen,  und  man  wird  mitunter  trotz 
aller  Sorgfalt,  doch  einen  Irrthum  nicht  vermeiden  können« 

Ist  die  sympathische  Entzündung  schon  ausgebrochen^ 
so  würde  ich  ein  erblindetes,  sympathisirendes  Auge  unter 
allen  Umständen  entfernen;  wenn  nicht  sofort,  so  doch  nach 
Nachlass  der  schlimmsten  Beizerscheinungen  am  zweiten 
Auge.  Einen  schädUchen  Einfluss  der  Enucleation  auf  die 
sympatiiische  Entzündung  hat  noch  Niemand  nachgewiesen; 
ixn  Gegentheil  man  beobachtet  nicht  ganz  selten  zweifele 
lose  Besserung  derselben  nach  der  Operation^  die  allerdings 
mitunter  nur  vorübergehend  ist  (cf.  Fall  VJLl,  S.  135), 
Es  muss  aber  rationell  sein,  den  Infektionsherd  aus  dem 
Körper  zu  entfernen  und  damit  die  Möglichkeit  abzuschnei- 
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den,  dass  neu^-dings  Mikrobien  ins  zweite  Auge  übeTwan- 
dem.  Ausserdem  beseitigt  die  Enucleaüon  alle  sympa- 
thischen Beizerscheinuiigen,  die  gewiss  in  einer  Beihe  Ton 
FäQen  vorhanden  sind  und  zweifellos  den  Verlauf  der  Ent-* 
Zündung  ungünstig  beeinflussen.  ) 

Hat  das  sympathisirende  Auge  noch  einen,  wenn  auch 
nur  Ideinen  Best  von  Sehvermögen  behalten,  so  darf  man 
bei  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  unter  keinen 
Umständen  enucleiren,  denn  es  kommt  vor,  dass  der  zweit- 
erkrankte Bulbus  schliesslich  zu  Grunde  geht,  während  das 
sympathisirende  Auge  sehend  bleibt  Auch  ist  es  in  besonder» 
günstig  verlaufenden  Fällen  zuweilen  möglich,  beide  Augen 
dem  Patienten  zu  erhalten.  Ein  solcher  Fall  wurde  kürzlich 
in   der   Grei&walder  Univeraitats-Augenklinä^   beobachtet* 

Eigener  Fall  XXII:  Gustav  Benzin,  8  Jahre  alt,  wurde 
vor  3  Wochen  mit  der  Faust  ins  rechte  Auge  geschlagen^ 
Jetzt,  am  24.  III.  1892  ist  dasselbe  sehr  stark  iiyicirt^  Cornea; 
central  getrübt,  Yorderkammer  aufgehoben,  Iris  grünlich  ver-^ 
färbt.  Quantitative  Lichtempfindong.  Tonus  —  3.  Keine 
Druckempfindlichkeit.  Das  linke  Auge  ist  normal.  Da  ehie. 
Verletzung  durchaus  in  Abrede  gestellt  und  erst  später  auf 
energisches  Befragen  zugegeben  wurde,  wird  zunächst  Druck*- 
verband  und  Atropin  ordinirt. 

Am  2.  lY.  wird  am  linken  Auge  zuerst  perikorneale  In- 
jection  bemerkt,  die  sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  steigert. 
Die  Pupille  wird  auf  Atropin  maximal  weit,  aber  es  sind  Des- 
cemetsche  Beschläge  und  tiefe  Bornhauttrübungen  vorhanden! 
Glaskörper  und  Augenhintergrund  völlig  normal.  Ordo:  Atropin, 
Bettruhe,  Natr.  salicyl.  zum  Schwitzen. 

Bei  dieser  Medikation  nehmen  die  Hornhauttrübungen, 
allmählich  ab,  das  anfangs  auf  ^/qo  gesunkene  Sehvermögen 
bebt  sich  wieder  so  weit,  dass  der  Secundenzeiger  einer  Taschen* 
uhr  auf  30  cm  erkannt  wird,  der  Augenhintergrund  blieb  immer 
normal.  —  Das  rechte  Auge  ist  völlig  abgeblasst  —  £nt^ 
lassung  am  11.  Yll.  1892.  :• 

Bis  Anfang  November  sind  die  Augen  stets  reizlos  ge-^ 
blieben.  Rechts  hat  sich  die  Hornhauttrübung  etwas  au^ 
gehellt;  es  werden  Finger  in  25  cm  gezählt.     Links  s  >  '/ji 
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Die  sympathische  Entzündung  selbst  wird  nach  den 
mir  vorliegenden  Krankengeschichten  entschieden  am  gän* 
stigsten  beeinflusst  durch  Schwitzen  und  QuecksUberinnnk- 
tionen,  daneben  warme  Umschläge,  Dunkelheit,  nach  Be- 
darf Atropin  und  Yollkommenste  Kühe  des  Auges.  £m 
möglichst  langer,  über  Vierteljahre  ausgedehnter,  klinischer 
Aufenthalt  giebt  die  beste  Gewähr  gegen  etwaige  Bück-- 
falle.  Zu  Hause  kann  doch  eine  absolute  Schonung  der 
Patienten  auf  die  Dauer  selten  durchgeführt  werden.  Ope» 
rative  Eingriffe  sollen  so  lange  hinausgeschoben  werden, 
wie  irgend  möglich  ist  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  jede 
Operation  von  einem  Nachschub  der  Entzündung  mit  yer- 
mehrter  Exsudation  gefolgt  ist,  welche  das  etwa  erreichte 
Besultat  mit  Sicherheit  wieder  yemichtet  Selbst  eine  an- 
scheinend schon  völlig  abgelaufene  Entzündung  kann  so 
von  neuem  angefacht  werden.  Der  Einfluss  dieser  Ein« 
griffe  auf  den  weiteren  Verlauf  und  auch  direkt  auf  das 
Sehvermögen  pflegt  ein  höchst  ungünstiger  zu  sein.  Die 
oben  angeführten  Fälle  (Vm,  Schacht,  S.  136,  Xu,  Bein- 
hardt,  S.  152  und  vor  allem  XTTT,  Pohlitz  S.  156)  sind 
treffende  Belege  dafür.  Noch  drei  weitere  Krankengeschich- 
ten aus  der  Königsberger  Klinik  beweisen  die  Bichtigkeit 
jenes  Satzes. 

Eigener  Fall  XXIU:  Dem  26jährigen  Jerson  Schlomm  flog 
vor  8  Jahren  ein  Eisensplitter  ins  linke  Auge.  Die  anfilng- 
liehe  Entzündung  und  Schmerzhaftigkeit  ging  unter  zweck- 
mässiger Behandlang  allmählich  zurück.  Das  SehvermOgea 
blieb  leidlich  und  fing  erst  3  Jahre  später  an  mehr  und  mehr 
abzunehmen  bis  zur  schliesslichen  Erblindung;  dabei  angeblich 
keine  Entzündung  und  Schmerzen.  Das  rechte  Auge  sieht  seit 
5  Monaten  schlechter.     Patient  ist  im  übrigen  völlig  gesund. 

Die  Erkrankung  wurde  für  sympathisch  angesehen  und 
das  linke  Auge  am  6.  VI.  1889  enucleirt.  Die  Notizen  über 
dies  Auge  sind  verloren  gegangen.  Rechts  besteht  starke  ciliare 
und  conjunctivale  Iigection.  Cornea  klar,  Kammer  abgeflacht^ 
Iris  atrophisch,  stark  vorgebuckelt  Pupillarab-  und  -versdiloss. 
Auge  etwas  weich.     Fingerzählen  auf  2'/|^ 
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Am  26.  VI.  wird  eine  Iridectomie  nach  oben  gemacht, 
und  ein  4  mm  breites  Irissegment  entfernt.  Normale  Heilung. 
Aber  bald  st&rkere  Exsndation,  die  das  Colobom  verlegt  und 
trotz  Schwitzen  und  Cataplasmen  nicht  verschwindet.  Am  19. 
YII.  werden  nur  Bewegungen  der  Hand  erkannt  Lichtschein 
und  Projection  gut. 

Am  20.  YII.  Extractio  lentis  nach  unten  mit  Excision 
eines  grösseren  Irisstücks.  Die  Wunde  heilt  gut,  das  anfangs 
schwarze  Colobom  schliesst  sich  bald  mit  einem  zarten  Exsudat- 
hätttchen,  der  Lichtschein  sinkt  mehr  und  mehr,  ist  am  30. 
YII.  schon  völlig  unsicher,  Projection  fehlt,  und  stellt  sich  auch 
später  nicht  wieder  her. 

Eigener  Fall  XXI Y:  Die  13jährige  Sophie  Schroff  wurde 
im  August  1886  mit  einem  Messer  ins  linke  Auge  gestochen. 
Im  November  erkrankte  auch  das  rechte  Auge  und  wurde  an- 
derweitig längere  Zeit  behandelt.  Die  erzielte  Besserung  hielt 
nicht  lange  an;  am  31.  ILL  1886  kommt  das  Kind  in  die 
Königsberger  Klinik. 

Das  linke  Auge  ist  stark  injicirt.  Grosse  Comeo-Scleral- 
narbe,  der  die  Iris  adhaerirt  Letztere  ist  verfärbt,  Pupillar- 
abschluss,  Hyphaema  in  der  engen  Yorderkammer.  C.  ciliare 
druckempfindlich.  Lichtschein  und  Projection  gut.  —  Das 
rechte  Auge  ist  ebenfalls  ii^icirt.  Cornea  matt,  rauchig;  viele 
Descemetsche  Beschläge;  Iris  verfärbt,  vorgebuckelt,  Pupillarab- 
und  -verschluss.  Es  werden  Finger  auf  2  m  gezählt  Angaben 
Aber  die  Therapie  fehlen. 

Der  Yerlauf  war  anfangs  günstig.  Aber  Anfang  Juni 
wurde  die  Entzündung  rechts  stärker;  anfallsweise  traten 
heftige  Schmerzen  auf.  Am  16.  YL  links  Extractio  cataractae, 
von  Phthisis  gefolgt.  Das  rechte  Auge  blasste  nun  mehr  und 
mehr  ab  und  am  29.  YII.  wurde  aus  optischen  Gründen  eine 
Iridectomie  versucht.  Dieselbe  wurde  gut  vertragen,  aber  das 
Colobom  verlegte  sich  allmählich  wieder  mit  neuen  Exsudat- 
massen.  Deshalb  am  6.  XI.  —  es  bestand  gute  quantitative 
Lichtempfindung  —  Yersuch,  die  anscheinend  leicht  getrübte 
Linse  zu  extrahiren;  derselbe  misslingt.  Wunde  heilt  glatt, 
aber  der  Lichtschein  wird  ungenügend  und  am  11.  I.  1887 
muss  die  Patientin  mit  zwei  phthisischen  Augäpfeln  entlassen 
werden. 

Eigener  Fall  XXY:  Der  Arbeiter  Karl  Worm,  51  Jahre 
alt,  will  auf  dem  linken  Auge  stets  schwachsichtig  gewesen 
sein.     Gegen  Ende  des  Jahres  1885  hat  er  an  einer  fieber- 
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haften  Krankheit  mit  starker  Schwellang  der'  ganzen  linken 
Kopfh&lfte  (Erysipelas  capitis?)  gelitten,  während  welcher  das 
linke  Auge  nnter  starken  Schmerzen  völlig  erblindete.  Patient 
giebt  an,  eines  Morgens  sei  ihm  Wasser  aas  dem  Ange  ge- 
flossen, nnd  hieranf  hätten  die  Schmerzen  erheblich  nach- 
gelassen. Wahrscheinlich  war  dies  der  Moment  der  anatomisch 
gefundenen  Perforation  (cf.  p.  271).  Im  Jani  1886  nahm  die 
Sehschärfe  anch  des  rechten  Auges  allmählich  ab.  Nach 
längerer,  anderweitiger  Behandlang  wurde  am  6.  XII.  1866 
in  Königsberg  folgender  Status  erhoben: 

Links  stark  geschrumpfter,  äusserst  drnckempfindlidier 
Bulbus  quadratus.  Rechts  Iritis  plastica  maligna  mit  PnpillaralK 
nnd  -verschlass.  V  =  Fingerälhlen  in  l'.  Ordo:  Qnecksilber- 
innnktionen.     Am  14.  XII.  Enucleatio  bulbi  sinistrL 

Trotzdem  schritt  die  Iritis  stetig  fort.  Durch  2  Irideo- 
tomien  erzielte  Colobome  schlössen  sich  bald  wieder  durch 
neue  Exsudation.  Jetzt  wird  :  4  Monate  hindurch  Salicyl  ge^ 
geben;  aber  bei  der  Entlassung,  Anfang  August,  ist  die  Seli- 
achärfe  die  gleiche,  wie  bei  der  Aufnahme. 

Im  April  1888  und  im  Februar  und  April  1889  werden 
bei  ganz  reizlosem  Auge  neuerdings  Iridectomien  mit  8er 
Scheerenpincette  versucht..  Der  Spalt  schliesst  sich  aber  jedes 
Mal  bald  wieder.  Ende  Mai  1889  werden  nur  Handbewegangea 
erkannt.  Längere  Zeit  fortgesetzte  Pilocarpininjectionen  ffthrea 
schliesslich  Besserung  bis  auf  Fingerzähleu  in  3'  herbei. 

Am  24.  October  1892  theilt  mir  der  Patient  mit,  dass 
sich  das  Sehvermögen  allmählich  wieder  auf  einen  geringen 
Lichtschimmer  reducirt  hat. 


Fatliologisoh-anatomisohe  UnterauchmigeiL 

Meine  anatomischen  Untersuchungen  erstrecken  sich, 
abgesehen  von  den  zwei  schon  oben  (S.  150)  beschriebenen, 
sympatliisirenden,  panophthalmitischen  Bulbis  auf  8  Augen^ 
grösstentheils  au3  der  E^önigsberger,  Sammlung,  die  durch 
eine  Verletzung  zu  Grunde  gegangen,  nach  kürzere  oder 
längerer  Zeit  zweifellose  sympathische  Entzündung  erregt 
hatten.  Eine  Untersuchung  auf  Mikroorganismen  wiar  nur 
noch  bei  zweien  derselben  möglich;  die  übrigen  hatten  schon 
Jahre  lang  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gelegen  und  waren 
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zum  Theil  aufgeschnitten  aufbewahrt,  so  dass  ein  späteres 
Eindringen  etwaiger  gefundener  Bakterien  nicht  mehr  sicher 
hätte  ausgeschlossen  werden  können.  Ausserdem  musste  die 
Tinktionsfähigkeit  der  Mikrobien  schon  in  sehr  hohem  Grade 
durch  die  Härtungsflüssigkeit  geUtten  haben.  Ich  begnügte 
mich  deshalb  mit  der  histologischen  Untersuchung.  Sämmt- 
liche  Bulbi  wurden  in  Alkohol  nachgehärtet,  halbirt,  in 
Celloidin  eingebettet  und  Schnittserien  davon  angefertigt. 
Als  Tinktionsmittel  verwandte  ich  hauptsächlich  Pikro- 
lithion-Carmin  und  Hämatoxylin,  allein  oder  in  Verbin- 
dung mit  Eosin.  Zur  Untersuchung  der  Ciliamerven  und 
des  Opticus  bediente  ich  mich  der  "Weigert'schen  Häma- 
toxylinfärbung. 

Die  untersuchten  Fälle,  geordnet  nach  dem  Zeitraum, 
der  zwischen  Verletzimg  und  Enucleation  verstrichen  ist, 
sind  folgende: 

Eigener  Fall  XV:  Fritz  Bühre,  25  Jahre  alt,  5  Wochen 
nach  der  Verletzung  enucleirt.   Krankengeschichte  s.  S.  174. 

Der  Bulbus  wurde  in  Alkohol  gehärtet.  Ich  erhielt  ihn 
noch  unaufgeschDitten  mit  einem  grösseren  Stück  des  schon 
eingebetteten  Opticus.  Er  ist  kaum  verkleinert;  die  Aogenaxe 
misst  23mm,  der  aeqnatoriale  Durchmesser  23^8  mm.  Bulbus 
horizontal  halbirt.  CiliarkÖrper  und  Chorioidea,  massig  verdickt, 
liegen  der  Sclera  an,  die  Retina  ist  durch  eine  bräunliche 
Flüssigkeit  überall  leicht  abgehoben.  Von  gleicher  Farbe  ist 
der  normal  aassehende  Glaskörper.     Die  Linse  fehlt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Cornealnarbe  ist  etwas 
eingezogen;  die  Bindegewebszellen  in  ihr  sind  noch  stark  ver- 
mehrt; an  einer  Stelle  findet  sich  auch  noch  ein  kleiner  Rund- 
zellenhanfeu;  sie  ist  überall  von  Epithel  bedeckt.  Iris  und 
Linsenkapsel  sind  in  der  hinteren  Cornealöffuung  eingeheilt, 
reichen  aber  nicht  sehr  weit  nach  vorn«  Zu  beiden  Seiten 
der  Adhaesion  ist  die  vordere  Kammer  erhalten.  Der  Kammer- 
winkel und  die  Umgebung  des  Schlemm 'sehen  Canals  sind  stark 
mit  Rundzellen  infiltrirt.  Ebenso,  aber  in  geringerem  Grade 
das  erheblich  aufgelockerte,  episderale  Gewebe  zu  beidun 
Seiten  der  Cornea. 

Die  stark  verdickte  Iris  enthält  durchweg  abnorm  viele 
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Rundzellen,  die  an  verschiedenen  Stellen,  besonders  an  ihrer 
Basis  nnd  im  PnpiUartheil  dichtere  Anhäufungen  bilden.  Das 
Pigmentblatt  ist  an  den  von  der  Synechie  weiter  entfernten 
Stellen  erhalten;  in  ihrer  näheren  Umgebung  ist  es  in  retro- 
indische  Exsudatmassen  aufgegangen.  Die  Geftsse  weisen 
sämmtlich  stark  lymphoid  inültrirte,  verdickte  Wandungen  und 
•zum  Theil  eine  erhebliche  Wucherung  ihres  Endothels  aQl 
Hier  und  da  lagern  Gruppen  epithelioider  Zellen  mit  körmgem 
Pigment  untermischt. 

Der  Ciliarkörper  zeigt  durchweg  eine  starke,  klein- 
zellige Infiltration,  sowohl  sein  Faltentheil,  wie  der  Ciliar- 
muskeL  Sein  Cylinderepithel  ist  stellenweise  noch  normal  er- 
halten, meistens  aber  durch  Exsudatmassen  abgehoben. 

Die  Chorioidea  ist  erheblich,  bis  auf  ^l^mm^  verdickt 
(Taf  III,  Fig.  6).  Ihre  einzelnen  Schichten  sind  deutlich  er- 
kennbar. Pigmentepithel  und  Limitans  sind  intact  erhalten.  Die 
^beiden  äussersten  Schichten  vom  Aequator  bis  zur  Papille  mit 
Leukocyten  ganz  vollgepfropft,  welche,  ebenso  wie  im  Übrigen 
üvealtract,  vielfach  3 — 4  Kerne  zeigen.  Diese  lymphoide  Infil- 
tration ist  an  den  meisten  Stellen  so  dicht,  dass  sie  vollkommen 
gleichmässig  erscheint.  An  einzelnen  Stellen  lässt  sich  aber 
die  Anordnung  in  Knötchen  noch  deutlich  erkennen.  Zwischen 
ihnen  finde  ich  hier  nnd  da  die  gleichen  epitheloiden  Zellen, 
wie  in  der  Iris;  beim  Fall  Bienert  werde  ich  etwas  genauer 
auf  dieselben  eingehen.  Von  den  Gef&ssen  ist  ein  grosser 
Theil  ganz  geschwunden;  die  noch  erhaltenen  sind  strotzend 
mit  Blut  gefüllt,  ihre  Wandungen  von  Leukocyten  durchsetzt 
An  einzelnen  Stellen  finden  sich  kleine  Blutungen.  Die  Gapil- 
larschicht  ist  stellenweise  völlig  zu  Grunde  gegangen;  aber 
auch  wo  sie  erhalten  ist,  reicht  lymphoide  Infiltration  h&ufig 
bis  an  die  Limitans  heran.  Die  relative  Immunität  gegen  die- 
selbe, welche  ihr  Brailey  zuschreibt,  trifft  für  diesen  Fall 
durchaus  nicht  zu. 

Das  subretinale  Exsudat  ist  zelllos.  Auch  der  Glaskörper 
enthält,  abgesehen  von  der  nächsten  Umgebung  des  Ciliar- 
körpers,  nur  wenige  Zellen. 

Die  Retina  ist  durchaus  normal,  die  Stäbchen-  nnd 
Zapfenschicht  im  Allgemeinen  gut  erhalten;  nur  an  wenigen 
Stellen  ist  sie  in  toto  von  der  Glasmembran  in  Falten  ab- 
gehoben. Das  Papillengewebe  ist  aufgelockert^  ebenso  wie  die 
angrenzenden  Parthien  der  Nervenfaserschicht,  und  enthält 
wohl  mehr  Rundzellen,  als  im  normalen  Zustande,  aber  immer 
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noch  sehr  wenig  im  Vergleich  mit  dem  ÜToaltractus«  Die- 
selben finden  sich  hauptsächlich  an  der  Papillenoberfläche  und 
in  den  Scheiden  und  der  nächsten  Umgebung  der  Gentral- 
gefässe. 

Im  Opticus  sind  die  Endothelien  vielleicht  etwas  vermehrt. 
Sicher  abnorm  gross  ist  sein  Gehalt  an  intensiv  gefärbten 
Lymphzellen,  die  unregelmässig  im  Gewebe  zerstreut  sind. 
Ihre  Zahl  nimmt  centralwärts  allmählich  ab.  £ine  Anhäufung 
um  die  Centralgefässe  ist  hier  nicht  vorhanden;  die  Zellmäntel 
der  letzteren  in  der  Papille  verschwinden  bald  hinter  der 
lamina  cribrosa.  Der  Zwischenscbeidenraum  ist  abnorm  weit, 
sein  Gehalt  an  Rnndzellen  entschieden  vermehrt.  Dieselben 
finden  sich  hauptsächlich  in  seinem  blinden  Ende  und  in  den 
innersten  Schichten  der  Duralscheide.  —  Sclera  aufgelockert 
und  abnorm  kernreich. 

Die  hinteren  Ciliarnerv'en  und  -ge fasse,  besonders 
aber  die  ersteren,  ebenso  die  vorderen  Ciliargefilsse  weisen 
während  ihres  Durchtritts  durch  die  Lederhaut  Rundzellen- 
mäntel auf,  welche  theilweise  eine  ausserordentliche  Dichtig- 
keit und  Ausdehnung  erlangen.  Auch  um  die  kurzen  Stücke, 
welche  von  ihrem  extrascleralen  Verlauf  erhalten  sind,  finden 
sich  Rundzellenanhäufnngen,  aber  weit  geringeren  Grades.  Da- 
bei scheint  die  Structur  der  Giliarnerven,  so  weit  an  Schnitten 
zu  entscheiden,  normal. 

Mikroorganismen  konnten  trotz  Färbung  nach  Löffler, 
Gram  und  Weigert  und  trotz  aufmerksamem  Durchsuchens 
vieler  Schnitte  weder  im  Opticus,  noch  im  Bulbus  gefunden 
werden.  Dagegen  fiel  der  Reichthum  an  Mastzellen  auf,  wel- 
chen besonders  die  Papille  und  die  Duralscheide  des  Opticus 
aufweisen. 

Eigener  Fall  XIX.  Wühelm  Bieiiert,  30  Jahre  alt, 
6  Wochen  nach  der  Verletzung  enucleirt.  Krankenge- 
schichte s.  S.  224. 

Ich  fand  den  Bulbus  schon  halbirt  in  Alkohol.  Der  fast 
vertikale  Schnitt  traf  unten  gerade  die  Perforationsöifnung. 
Die  Retina  war  leicht  abgelöst,  doch  ist  diese  Ablatio,  vielleicht 
mit  Ausnahme  der  vordersten  Retinaparthien,  wohl  als  arteficiell 
zu  betrachten.  Kein  Eunstproduct,  sondern,  wenigstens  zum 
grössten  Theil,  Zugwirkung  der  cyclitischen  Schwarten  scheint 
mir  dagegen  die  gleich  zu  erwähnende  Ablösung  des  Ciliar- 
körpers  und  des  vordersten  Aderhautabschnittes  (Tafel  IV,  Fig.  9). 

T.  Graefe'«  Archiv  für  Ophthalmologie.  XXXVITI.  4.  17 
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Mikroskopischer  Befund:  An  einem  meridionalen 
Schnitte  ist  die  Perforationsstelle  neben  der  Cornea  ge- 
legen und  mündet  innen  unmittelbar  vor  dem  c.  ciliare.  Der 
ganze  Wundcanal  ist  dicht  mit  Rundzellen  vollgestopft;  seiner 
inneren  Oeffnung  ist  abgerissene  und  lymphoid  infiltrirte 
Iris  eingelagert.  Aussen  überdeckt  ihn  ein  vollkommener 
Epithelbelag.  —  Die  Vorderkammer  ist  hier  in  der  unteren 
Hälfte  ganz  durch  ein  von  massenhaften  Leukocyten  durch- 
setztes Gerinnsel  angefüllt,  welches  sich  verjüngend  bis  zum 
oberen  Pupillarrande  reicht.  Das  oben  erhaltene  Irisstück 
zeigt  eine  Flächenverwachsuug  mit  der  Linsenkapsel,  starke 
Verdickung  und  ist  mit  Lymphzellen  vollgestopft,  welche  sich 
zum  Theil  durch  ihre  Eernconfiguration,  als  Eiterkörperchen 
documentiren.  Die  Linsenvorderkapsel  zeigt  unten,  dicht  am 
Aequator,  eine  grosse  Perforationsöifnung,  aus  welcher  Linsen- 
fasem  hervorquellen,  und  die  übrigen  Veränderungen,  wie  man 
sie  bei  vorgeschrittener  traumatischer  Cataract  findet 

Das  episclerale  Gewebe  und  die  stark  aufgelockerten 
äusseren  Scleraschichten  sind  stark  lymphoid  infiltrirt,  in  der 
oberen  Hälfte  nur  ein  weniges  geringer,  als  unten.  Am  Cor- 
nealrande  durchsetzen  dichte  Leukocytenzüge  die  ganze  Sclera. 
Auch  die  Foutana'schen  Räume,  wo  sie  erhalten  sind,  zeigen 
eine  dichte,  kleinzellige  Infiltration. 

Der  Ciliarkörper  ist  überall,  besonders  in  der 
unteren  Hälfte  durch  die  cyclitischen  Schwarten  sehr  stark 
nach  innei)  gezerrt;  hierdurch  hat  sich  seine  hintere  Parthie 
sammt  den  angrenzenden  Chorioidealparthien  abgelöst,  und  er  ist 
in  toto  um  die  Gegend  des  Schlemm'schen  Ganais  als  puuctnm 
fixum  nach  innen  und  vorn  gedreht.  (Taf.  IV,  Fig.  9.)  Zu- 
gleich sind  die  Muskelbündel  weit  auseinander  gezerrt  and  ent- 
halten massig  viele  Rundzellen;  nur  an  einzelnen  Stellen,  zu- 
mal unter  der  Pigmentschiebt,  verdichten  sie  sich  zu  grösseren 
Haufen.  Das  Cylinderepithel  ist  zum  grossen  Theil  in  den 
cyclitischen  Schwarten  aufgegangen,  zum  andern  Theil  durch 
die  Zugwirkuug  stark  ausgezogen. 

Die  Aderhaut  ist  um  das  Mehrfache  verdickt  und  ent^ 
hält  solche  Massen  Rundzellen,  dass  eine  Scheidung  in  einzelne 
Knötchen  nur  an  wenigen  Stellen  möglich  ist.  Die  Capillar- 
schicht  ist  an  vielen  Stellen  völlig  zu  Grunde  gegangen.  Wo 
sie  erhalten  ist,  sind  die  Capillaren,  ebenso  wie  die  angrenzende 
Schicht  der  kleinen  Gefässe  (Sattler),  strotzend  mit  Blut  ge* 
füllt;    die  Scheiden   der  letzteren  von   Leukocyten   durchsetzt. 
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Von  den  gröberen  Gefässen  sind  viele  zu  Grande  gegangen, 
noch  mehr  im  Untergang  begriffen.  Es  scheint  mir  dies  in 
der  Weise  vor  sich  zn  gehen,  dass  ihr  Endothel  mehr  und 
mehr  wuchert,  bis  schliesslich  das  Lumen  völlig  obturirt  ist. 
Dann  beginnen  die  anfangs  stark  mit  Rundzellen  infiltrirten 
Wände  zu  schwinden,  wie  dies  auch  Sattler  (70,  p.  47)  be- 
obachtet hat  Sie  gehen  allmählich  in  ähnlicher  Weise,  wie 
ich  dies  bei  den  Irisgefässen  noch  genauer  beschreiben  werde 
(Fall  Eonopka)  in  der  umgebenden  Infiltration  auf. 

Einen  weiteren  merkwürdigen  Befand  weist  die  Chorioidea 
dieses  Falls  auf,  für  welchen  ich  ein  Analogon  nur  in  einem 
von  Krause  (141)  publicirten  Falle  fand.  In  den  mittleren 
Schichten  der  Aderhaut  liegen  Gruppen  epitheloider  Zellen, 
welche  sich  von  den  umgebenden  Lymphkörperchen  sofort 
durch  den  grossen,  stark  eosinophilen  Protoplasmaleib  und 
durch  den  grossen,  bläschenförmigen  Kern  mit  Kernkörperchen 
unterscheiden.  Hämatoxylin  färbt  denselben  erheblich  schwächer, 
als  die  Kerne  der  Rundzellen.  Die  eosinophilen  Zellen  sind, 
wie  schon  Krause  angiebt,  mehrere  Male  grösser,  als  Lymph- 
körperchen und  enthalten  zuweilen  zwei  und  mehr  Kerne,  so 
dass  die  grössten  Exemplare  vollkommene  Riesenzellen  sind. 
Die  Kerne  pflegen  dann  wandständig  zu  sein.  Nirgends  aber 
sind  sie  in  der  Weise,  wie  bei  Tuberculose,  zu  den  Rundzellen 
gelagert,  nie  die  typische,  knötchenförmige  Anordnung.  Auch 
Krause  führt  an,  dass  an  Tuberculose  gar  nicht  zu  denken 
gewesen  sei.  In  Iris  und  Giliarkörper  fand  ich  nur  vereinzelte 
solche  Zellen.  In  sämmtlichen  andern,  von  mir  untersuchten 
Fällen  habe  ich  diese  Zellen  nicht  wieder  gefunden;  nur  im 
Fall  Bühre  lagen  ganz  vereinzelte  Exemplare  in  der  Gefäss- 
schicht  der  Aderhaut. 

Ihre  Entstehung  betreffend  möchte  ich  mit  aller  Reserve 
die  Möglichkeit  andeuten,  dass  sie  vielleicht  aus  den  Endothel- 
zellen  zu  Grunde  gegangener  Gefässe  hervorgehen  und  nach 
kurzer  Zeit  selbst  untergehen.  Denn  die  anderen  Fälle,  in 
welchen  die  Zeit  zwischen  Verletzung  und  Enucleation  eine 
längere  war,  als  in  diesem  und  im  Fall  Bühre,  fand  ich,  wie 
gesagt,  keine  Andeutung  dieser  eigenthümlicben,  nicht  zu 
übersehenden  Gebilde.  Die  Endothelzellen  der  Intima  wuchern 
ja  zweifellos  in  den  untergehenden  Gefässen  in  erheblichem 
Maasse,  und  ich  habe  auch  einige  Uebergangsbilder  erhalten. 
Ich  fand  hier  und  da  eine  Endothelzellengruppe,  umgeben  von 
kreisförmig  angeordneten   Rundzellen,  welche  die  Vermuthung 

17* 
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nahe  legteu,  dass  sie  innerhalb  der  Gefilssscheidenreste  sich  be- 
fänden und  von  diesen  ihre  eigenthümliche  Anordnung  er- 
hielten. Doch  ist  immerhin  auffallend,  dass  die  Zellen  so 
selten  beobachtet  wurden,  während  ein  Theil  der  Ge^se  doch 
sicher  in  den  meisten  F&Ilen  untergeht. 

Die  diffuse,  lymphoide  Infiltration  ist  am  st&rksten  in  der 
Schicht  der  grösseren  Gefässe  und  in  der  Suprachorioidea.  Aber 
die  Immunität  der  Capillarschicht  ist  durchaus  nicht  überall 
gewahrt;  an  vielen  Stellen  erreicht  die  kleinzellige  Infiltration 
die  Limitans  interna. 

Die  —  vermuthlich  arteficiell  —  seicht  abgelöste  Retina 
zeigt  im  Wesentlichen  eine  normale  Struktur;  nur  die  Nerven- 
faserschicht  ist  leicht  aufgelockert,  und  dies  Oedem  nimmt,  je 
näher  dem  Opticuseintritt,  um  so  mehr  zu.  Die  Papille 
selbst  ist  deutlich  geschwellt  und  enthält  eine  abnorme  Kem- 
menge.  Um  die  meisten  Hauptäste  haben  sich  Scheiden  von 
Rundzellen  gebildet.  Auch  um  die  Centralgefässe  finden  sich 
dieselben  und  erlangen  hier,  besonders  jenseits  der  lamina 
cribrosa  eine  erhebliche  Dicke.  Auch  zwischen  den  Opticas- 
bündeln  und  in  ihnen  lagern  bedeutende  Mengen  Rundzellen^ 
stellenweise  zu  dichten,  spindelförmigen  Gonglomeraten  ver- 
einigt. Bis  zum  hinteren  Ende  des  erhaltenen  Opticusstücks 
—  etwa  3  mm  —  ist  eine  Abnahme  dieser  Infiltration  nicht 
zu  bemerken;  vor  der  lamina  cribrosa  ist  sie  weit  geringer, 
als  hinter  derselben.  Im  Zwischenscheidenraum  ist  die  Kem- 
vermehrung  massig;  nur  in  seinem  blinden  Ende  sind  dicht- 
gedrängte Rundzellen  abgelagert. 

Die  Giliarnerven  und  Ciliargefässe  sind  sämmtlich 
von  sehr  dichten  und  zum  Theil  sehr  ausgedehnten  Rundzellen- 
scheiden umgeben.  Auch  in  den  Giliarnerven  selbst  ist  die 
Kernmenge  eine  vermehrte. 

Der  folgende  Fall  wurde  in  der  Greifswalder  Univer- 
sitäts-Augenklinik beobachtet,  und  Krankengeschichte  und 
Bulbus  mii'  von  meinem  Vater  zur  Veröflfentiichung  über- 
la.ssen. 

Eigener  Fall  XXVI:  August  Ehmke,  8  Jahre  alt 

Der  Knabe  verletzte  sich  am  10.  X.  1891  das  linke  Auge 
durch  einen  Messerstich,  durch  welchen  die  Hornhaut  von  oben 
nach  unten  durchschnitten  wurde.  Aufnahme  in  die  Klinik  am 
16.  X.    Kein  Irisprolaps.    Vorderkammer  sehr  flach,  Iris  stark 
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verfärbt     Ciliare    Injektion.     Bulbus   leicht   druckempfindlich. 
Absolute  Amaurose.     Rechts  besteht  conjunktivale   Hyperämie* 

8=1. 

Unter  Occlusivverband  bleibt  der  Zustand  im  Wesentlichen 
derselbe.  Am  20.  November  erkrankte  der  Patient  an  der 
Influenza.  Am  1.  XII.,  nachdem  er  völlig  genesen,  zeigt  sich 
zum  ersten  Mal  auch  rechts  leichte,  pericorneale  Injektion;  die 
Pupille  ist  eng,  die  Iris  etwas  verfärbt.  s=%o.  Das  noch 
immer  druckempfindliche  linke  Auge  wird  sofort  enucleirt, 
rechts  energisch  atropinisirt.  Hierauf  erweitert  sich  die  Pu* 
pille  fast  maximal;  am  folgenden  Tage  finden  sich  aber  unten 
2  kleine  Synechien  und  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  punkt- 
förmige Auflagerungen. 

Trotz  Schmierkur  und  Schwitzen  nahm  jetzt  die  Iritis 
ihren  gewöhnlichen,  unheilvollen  Verlauf.  Immer  mehr  Syne- 
chien traten  auf,  die  Pupille  verengte  sich  mehr  und  mehr, 
der  Glaskörper  trübte  sich,  das  Sehvermögen  sank  allmählich 
bis  auf  Fingerzählen  in  1  m.  Am  7.  IV.  1892  wird  der  Ver- 
such einer  Iridectomie  nach  unten  gemacht;  aber  trotz  mannig- 
facher Versuche  gelingt  -es  nicht,  ein  nennenswerthes  Stück 
Iris  zu  excidiren;  die  Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel 
sind  zu  fest.  Es  erfolgte  normale  Heilung.  Das  Sehvermögen 
war  nach  3  Tagen  das  gleiche,  wie  vor  der  Operation,  sank 
dann  aber  noch  weiter.  Am  29.  V.  1892  werden  Finger  nur 
in  nächster  Nähe  gezählt.     Patient  entlassen. 

Das  Auge  wurde  mir  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  ge- 
schickt. Nachdem  es  8  Tage  in  derselben  gelegen,  nahm  ich 
es  heraus,  härtete  es  in  Alkohol  und  halbirte  es  senkrecht  auf 
die  Corncalnarbe. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Iris  ist  in  die  Uorn- 
hautwunde  nicht  eingelagert,  wohl  aber  ein  sehr  stark  klein- 
zellig infiltrirter  Glaskörperstrang,  der  zapfenförmig,  in  ziem- 
licher Dicke  in  sie  eindringt  und  sie  etwa  zur  Hälfte  durch- 
setzt. Weiter  nach  vorn  reicht  er  an  keinen  Schnitt,  und  das 
Comealepithel  zieht  tiberall  über  die  Narbe  hinweg.  Die  Comea- 
grundsubstanz  ist  hier  narbig  verändert  und  vascularisirt,  in 
geringem  Maasse  auch  kleinzellig  infiltrirt.  Weiter  peripher 
normalisirt  sie  sich  mehr  und  mehr. 

Das  episclerale  Gewebe  neben  der  Cornea  zeigt  er- 
weiterte Gefässe  und  eine  hochgradige  Infiltration  mit  Lymph- 
zellen, die  nach  hinten  allmählich  an  Intensität  abnimmt. 
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Die  Iris  ist  hochgradig  verdickt  und  dicht  mit  zum  Theil 
mehrkernigen  Lymphzellen  vollgepfropft.  Mit  der  Cornearflck- 
fläche  ist  sie  nur  an  der  Perforationsstelle  verwachsen;  an  den 
anderen  Stellen  besteht  eine  seichte  Yorderkammer.  —  Das 
c.  ciliare  ist  ebenfalls,  und  zwar  sowohl  der  Giliannuskel, 
wie  der  Faltentheil,  ausserordentlich  dicht  kleinzellig  infiltrirt. 
Seine  Configuration  ist  im  Allgemeinen  besser  erhalten,  als  die 
der  Iris.  An  der  Gestaltung  seiner  inneren  Oberfläche  lässt 
sich  deutlich  die  Wirkung  des  Zuges  erkennen,  welchen  das 
hinter  der  Iris  befindliche,  in  Organisation  und  Schrumpfang 
begriffene  Exsudat  auf  ihn  ausgeübt  hat.  Durch  den  gleichen 
Zug  ist  sein  hinterster  Abschnitt  und  die  vordersten  Parthien 
der  Aderhaut  von  der  Sclera  abgelöst  worden.  —  Von  der 
Linse  finden  sich  nur  einige  Kapselfetzen. 

Die  Chorioidea  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von 
dichtgedrängten,  länglichen  Zellen  durchsetzt.  An  einzelnen 
Stellen,  wo  die  Aderhaut  stärker  verdickt  ist,  besonders  in  den 
aequatorialen  Parthien  und  zunächst  der  Papille  findet  sich 
auch  lymphoide  Infiltration.  Dazwischen  aber  macht  die 
Chorioidea  durchaus  den  Eindruck  eines  in  der  Umwandlung 
zu  fasrigem  Bindegewebe  begriffenen,  noch  sehr  zellreichen 
Granulationsgewebes.  Dasselbe  reicht  nach  innen  bis  zur 
Limitans  interna,  die  Chorio-Capillaris  ist  völlig  in  ihm  auf- 
gangen.  Auch  die  Zahl  der  grossen  Gefässe  ist  sehr  erheblich 
vermindert.  Limitans  interna  und  Pigmentepithel  sind  überall 
intact. 

Die  Sclera  ist  erheblich  aufgelockert  und  zeigt  einen 
abnormen  Kernreichthum,  besonders  in  ihren  innersten  Schichten. 

Die  Retina  ist  total  strangförmig  abgelöst  und  sehr 
stark  nach  vorn  gezerrt,  wo  sie  mit  den  cyclitischen  Schwarten 
verwachsen  ist.  Es  lässt  sich  deshalb  über  die  Niveauverhält- 
nisse der  Papille  nichts  sagen;  ihr  Gewebe  ist  massig  auf- 
gelockert Eine  merkliche,  kleinzellige  Infiltration  findet  sich 
nur  in  unmittelbarer  Nähe  der  Aderhaut  und  um  einzelne 
Gefässe 

Im  Opticusstamm  liegt  zweifellos  eine  erhebliche  Kern- 
vermehrung vor,  die  zum  grössten  Theil  auf  Einwanderung  von 
Rundzellen  zu  beziehen  ist;  etwas  Theil  daran  haben  wohl  auch 
die  gewucherten  Endothelien,  welche  die  Opticusbündel  umgeben. 
An  den  Nervenfasern  ist  beginnende  Atrophie  zu  constatieren« 
Im  Zwischenscheidenraum  finde  ich  wieder  die  Endothelien  ge- 
wuchert; Rundzellenhaufen  liegen  nur  in  seinem  blinden  Ende 
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nnd  auch  hier  sind  sie  nicht  von  erheblicher  Grösse.  Das  er- 
haltene Opticasstflck  ist  sehr  kurz;  merkliche  Unterschiede 
zwischen  seinem  centralen  und  peripheren  Ende  sind  nicht 
vorhanden. 

Die  hinteren  Ciliargefässe  sind  ebenso,  wie  die  Ciliar- 
nerven während  ihres  Verlaufs  darch  die  Sclera  von  dichten 
Rnndzellenm&nteln  eingoscheidet  Aach  jenseits  der  Sclera 
verschwinden  dieselben  nicht  sofort,  sondern  lassen  sich  in 
etwas  verringertem  Maasse  auch  extrascleral  eine  knrze  Strecke 
weit  verfolgen.  Die  Struktur  der  Ciliarnerven  erscheint  nor- 
mal, vielleicht  ist  eine  geringe  Kemvermehrnng  in  ihnen  vor- 
handen. Ebenso  finden  sich  dichte  Rundzellenmassen  um  die 
vorderen  Ciliargefässe  während  ihres  Durchtritts  durch  die 
Sclera  und  im  episcleralen  Gewebe. 

Von  Mikroorganismen  konnte  ich  trotz  anhaltenden 
und  eifrigen  Durchsuchens  einer  grossen  Anzahl  Schnitte  aus 
verschiedenen  Gegenden  des  Auges  und  trotz  Anwendung  ver- 
schiedener Färbemethoden  (LöflTler,  Gram,  Weigert)  nichts  im 
Auge  finden.  Dagegen  fiel  mir  bei  Anwendung  von  Anilin- 
farben die  grosse  Menge  von  Mastzellen  auf,  die  ich  im  Auge 
fand;  hauptsächlich  die  Papille  und  die  Duralscheiden  des 
Opticus  waren  reich  daran.  Den  gleichen  Befund  habe  ich 
auch  bei  verschiedenen  anderen  wegen  sympathischer  Ophthalmie 
enucleirten  Augen  erhoben. 

Negatives  Resultat  hatte  auch  die  bakteriologische  Unter- 
suchung des  Kammerwassers,  welches  aus  dem  sympathisirten 
Auge  bei  der  Iridectomie  genommen  wurde.  Herr  Dr.  Abel, 
Assistent  am  hygienischen  Institut  zu  Greifswald,  hatte  die 
Freundlichkeit,  diese  Untersuchung  vorzunehmen,  wofür  ich 
ihm  hier  bestens  danke. 

Eigener  Fall  XX:  Gottlieb  Konopka,  41  Jahre  alt. 
Bulbus  8  V2  Wochen  nach  ^der  Verletzung  enucleirt.  Kranken- 
geschichte s.  S.  226. 

Ich  fand  den  Bulbus  in  Müller'scher  Lösung;  er  hatte 
in  jeder  Richtung  24  mm  im  Durchmesser.  Die  Cornea  ist 
stark  verkleinert,  das  Staphylom,  jedenfalls  durch  die  Härtung, 
sehr  erheblich  abgeflacht.  Auge  vertikal  halbirt  Die  Chorio- 
idea  ist  im  Aequator  abgelöst,  anscheinend  durch  die  Härtung. 
Dagegen  war  die  seichte,  totale  Netzhautablösung  jedenfolls 
schon  intra  vitam  vorhanden.    Glaskörper  auffallend  consistent 
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Mikroskopischer  Befuud;  An  Schnitteu  findet  num 
die  Hornhaat  im  Wesentlichen  normal.  Nar  in  der  Gegend 
der  Perforation  enthält  9ie  Gefässe  und  abnorm  viel  Zellen, 
Bindegewebszellen,  wie  auch  Randzellenhäufchen.  Im  stark 
aufgelockerten,  episcleralen  Gewebe  dieser  Seite  finden  sich 
ausserordentlich  viele  Randzellen,  welche  auch  die  durch- 
tretenden vorderen  Ciliargefässe  während  ihres  Verlaufs  durch 
die  Sclera  cinscheideu.  Unten  enthält  das  episclerale  Gewebe 
viel  geringere  Mengen  Lymphzellen. 

Die  Vorderkammer  ist,  abgesehen  von  der  vorderen  Syn- 
echie nur  wenig  abgeflacht  und  im  Wesentlichen  leer.  Nur 
an  der  Descemetis  und  auf  der  Irisoberfläche  finden  sich  Auf- 
lagerungen von  Fibrin  und  Rundzellen.  Die  Fontana'schea 
Räume  zeigen  überall  starke,  kleinzellige  Infiltration. 

Die  Iris  ist  diffus,  lymphoid  infiltrirt.  Rundzellenhanfen 
enthält  sie  nur  wenige,  aber  darunter  recht  grosse.  Eine 
sehr  auffallende  Verbreiterung  zeigt  die  Bindegewebshalle 
der  Gefässe;  zugleich  wuchert  die  Intima  so  erheblich,  dass 
der  Blutstrom  stockt,  und  schliesslich  eine  völlige  Obturation 
des  Lumens  eintritt  (Tafel  III,  Fig.  8).  Es  ist  jetzt  der 
Untergang  des  Gefässes  besiegelt.  Die  verdickten  Scheiden 
nehmen  immer  mehr  Lymphzellen  in  sich  auf,  die  anfangs  noch 
sehr  deutlich  eine  kreisförmige  Anordnung  zeigen.  Später 
verschwindet  dieselbe,  die  Contouren  der  Scheiden  sind  nicht 
mehr  sichtbar,  das  ganze  Geföss  ist  spurlos  in  der  diffusen, 
lymphoiden  Infiltration  verschwunden.  —  Die  Irisrückfläche  ist 
durch  ein  zellreiches  Granulationsgewebe'  mit  der  Linsenkapsel 
verlöthet,  welche,  vielfach  gefältelt,  einen  im  Zerfall  begriffenen 
Linsenkörper  umgicbt.  Zu  beiden  Seiten  der  Linse  gehen 
diese  retroiridischen  Schwarten  in  die  Exsudation  des  Ciliar- 
körpers  über.  Die  letztere  erreicht  aber  nur  in  der  Nachbar- 
schaft der  Perforation  eine  erheblichere  Ausdehnung;  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  beschränkt  sie  sich  auf  eine  Auf- 
lockerung des  Cylinderepithels  und  eine  Durchsetzung  der 
oberflächlichen  Glaskörperschichten  mit  Leukocyten.  —  Der 
Ciliarkorper  selbst  zeigt  starke  Auseinanderzerrung  der 
Muskelbündel  und  im  Uebrigen  die  gleichen  Veränderungen, 
wie  die  Iris,  abnormen  Eernreichthnm  und  einzelne  Rund- 
zellenhaufen. 

Auch  die  Affectiou  der  Ader  haut  ist  die  gleiche.  Die 
Zellhaufen  nehmen  hier  fast  ausschliesslich  die  Schicht  der 
grösseren   Gefässe  ein:    nur  hier  und  da  reicht   ein  grösserer 


Klinische  und  pathologisch -anatomische  Studien  etc.      265 

Knoten  bis  in  die  sehr  wohl  erhaltene  Gapillaris.  Das  Pig- 
mentepithel bedeckt  in  continairlicher  Schicht  die  Glaslamelle. 

Die  seicht  abgelöste  Retina  hat  normale  Stmctur.  Näher 
der  Papille  und  in  dieser  selbst  haben  einzelne  Gefftsse  Rund* 
zellenmäntel.  Eine  merkliche  Auflockerung  der  Nerrenfaser« 
Schicht  ist  nirgends  vorhanden,  auch  ihr  Kerngehalt  ist  nicht 
wesentlich  vermehrt  Der  Papillenoberfläche  liegt  ein  zartes, 
kemreiches  Gerinnsel  auf. 

Im  Opticusstamm  ist  mit  Weigert'scher  EUünatoxylin- 
filrbong  beginnende  Atrophie  nachweisbar.  Eine  merkliche 
Wucherung  des  Stützgewebes  ist  noch  nicht  vorhanden,  eben- 
sowenig eine  Vermehrung  der  Endothelkeme.  Abnorme  Leu- 
kocytenmengen  fehlen  völlig  im  Stamm,    wie  in  den  Scheiden. 

Die  Ciliarnerven  sind  nicht  atrophisch.  Einzelne  von 
ihnen,  ebenso  wie  einzelne  hintere  Ciliargefässe  sind  von  einer 
dichten  Zellinfiltration  umgeben,  aber  nur  während  ihres  Durch- 
tritts durch  die  Sclera.  Die  Nervenstämmchen,  welche  in  dem 
am  Opticusstumpf  haftenden  Orbitalgewebe  sich  vorfinden,  zeigen 
sämmtlich  durchaus  normale  Strnctur. 

Eigener  FaU  XX VH:  Lina  Volk,  3Vt  Ja^^^e  alt. 

Das  Kind  verletzte  sich  vor  2  Monaten  das  rechte  Auge 
durch  einen  Messerschnitt.  Eine  schwere  Entzündung  folgte. 
Seit  3  Tagen  ist  auch  das  linke  Auge  geröthet,  lichtscheu 
und  thränt 

St.  pr.  vom  22.  IV.  1887:  Der  rechte  Augapfel  weist  in 
seiner  unteren  Hälfte  eine  grosse,  horizontale  Corneoscleral- 
narbe  auf,  deren  scleraler  Abschnitt  etwas  ektatisch  ist.  Vor- 
derkammer in  der  oberen  Hälfte  tief;  Iris  grasgrün.  Der 
Bulbus  weich,  stark  injicirt  und  druckempfindlich.  —  Links 
besteht  starke  Injection,  Lichtscheu  und  Thräuenflnss.  Die 
Cornea  ist  diffus  rauchig  getrübt,  Iris  vererbt,  Pupille  eng,  der 
Linsenkapsel  circulär  adhaerent.  —  Sofortige  Enucleation  rechts. 
Inunktionen,  Atropin. 

Die  Pupille  wird  bis  zum  folgenden  Tage  mittelweit,  ist 
aber  etwas  unregelmässig.  Es  trat  jetzt  anfangs  eine  leichte 
Besserung  am  linken  Auge  ein.  Bald  aber  bildeten  sich  neue 
hintere  Synechien  und  ein  Pupillarexsudat.  Zugleich  buckelte 
sich  die  Iris  mehr  und  mehr  vor.  Es  wurde  deshalb  am  8. 
VIL  eine  Iridectomie  nach  innen  gemacht,  bei  welcher  es  nach 
mehreren  Versuchen  gelingt,  ein  kleines  Irissttickchen  zu  ent- 
fernen.     Das    entstandene    Colobom    schliesst    sich    aber   bald 
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durch  neue  Exsudation.  Patientin  wird  entlassen.  Weitere 
Notizen  fehlen. 

Mikroskopischer  Befund:  Ich  fand  den  Bulbus  in 
Müller'scher  Flüssigkeit.  Er  wurde  gewässert,  in  Alkohol 
nacbgehärtet  und  senkrecht  auf  die  Narbe  halbirt  In  die 
Wunde,  welche  nur  in  der  Sclera  perforirend  gewesen  ist, 
sind  keine  Theile  des  Uvealtractus  oder  der  Retina  eingelagert. 
Die  untere  Hälfte  der  Iris  ist  in  grösserer  Ausdehnung  vom 
Ciliarkörper  abgerissen  —  wohl  dadurch,  dass  der  Stich  mit  dem 
stumpfen  Messer  zugleich  als  Gontusion  gewirkt  hat  —  und  nach 
rückwärts  hinter  die  obere  Irishälfte  geschleudert  Die  entstan- 
dene Lücke  ist  durch  einen  straffen,  ziemlich  kemarmen  Binde- 
gewebsstreif  gefüllt,  dessen  Ausläufer  sich  bis  in  die  Scleral- 
wunde  verfolgen  lassen.  An  der  entgegengesetzten  Seite  ist 
er  mit  dem  Ciliarkörper  und  der  Retina  eng  verwachsen,  und 
hat  auf  letztere  einen  so  starken  Zug  ausgeübt,  dass  sie  hier 
in  einer  steilen,  schmalen  Falte  abgelöst  ist.  Die  Linse  fehlt. 
Einige  Kapselreste  liegen  nahe  dem  Ciliarkörper. 

Die  Cornea  ist,  abgesehen  von  einem  leichten  Oedem, 
im  wesentlichen  normal.  Das  episclerale  Gewebe  am  Corneo- 
scieralrand  zeigt  eine  massige  Kernvermehrung.  Zellanhäufungen 
um  die  subconjunctivalen  Gefässe  lassen  sich  an  einzelnen 
Stellen  nachweisen. 

Die  oberere,  unverletzte  Irishälfte  ist  sehr  stark  ver- 
dickt und  dicht  mit  Rundzellen  vollgepfropft,  zwischen  welchen, 
unregelmässig  vertheilt,  gröbere  Pigmentklumpen  liegen.  Ihre 
hintere  Pigmentschicht  ist  fast  ganz  verloren;  das  Irisstroma 
grenzt  unmittelbar  an  Exsudatschwarten,  in  welchen  die  untere, 
von  ihrer  Ciliarinsertion  losgerissene  Irishälfte  eingebettet  liegt. 
Dieselbe  ist  ebenfalls  stark  kleinzellig  infiltrirt,  aber  nur  in 
sehr  geringeip  Maasse  verdickt. 

Die  Bündel  des  Ciliarmuskels  sind  stark  auseinander 
gedrängt.  Ihr  Gehalt  an  Gewebszellen  ist  erheblich  vermehrt; 
Ruudzellen  finden  sich  nur  spärlich  zwischen  ihnen.  Dagegen 
liegen  unmittelbar  unter  der  Pigmentschicht  grosse  Mengen 
Lymphkörperchen,  welche  deutlich  die  Anordnung  in  einzelne 
Häufchen  erkennen  lassen.  Das  Cylinderepithel  ist  durch  die 
Wirkung  des  angrenzenden  Exsudats  überall  in  hohem  Maasse 
verändert,  auseinander  gezerrt,  abgehoben;  die  einzelnen  Zellen 
gestreckt  und  mit  Pigmentkömehen  und  Rundzellen  untermischt 

Die  Chorioidea  weist  normale Capillarschicht  und  Grenz- 
membran auf;    auch    das  anliegende  Pigmentepithel  ist  überall 
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normal.  In  der  Schicht  gröberer  GefUsse,  in  zweiter  Linie  auch 
in  der  Supra<;^orioidGa  (Tafel  III,  Fig.  5)  finden  sich  disse- 
minirte  Rundzellenhaufen  von  massiger  Grösse,  die  zahlreichsten 
Herde  in  der  Aequatorialgegend;  doch  fehlen  sie  auch  in  der 
unmittelbaren  Umgebung  der  Papille  nicht  ganz. 

Die  Retina  ist,  anscheinend  durch  die  Härtung,  sehr 
seicht  abgehoben.  Die  Nervenfaserschicht  ist  durch  Wucherung 
des  Stützgewebes  massig  verdickt  und  im  Ganzen  etwas  korn- 
reicher, als  normal.  Einzelne  Gefässe  beherbergen  in  ihren 
Scheiden  und  in  ihrer  nächsten  Umgebung  grössere  Mengen 
einkerniger  Rundzellen. 

An  der  Oberfläche  der  Papille  findet  sich  eine  leichte 
Bindegewebswucherung.  Das  Papillengewebe  selbst  ist  kaum 
stärker  aufgelockert  oder  zellreicher,  als  im  normalen  Zustand. 
Nur  um  die  Ceutralgefässe  und  ihre  Aeste  haben  sich  dicke 
Zellmäntel  gebildet,  die  aber  schon  vor  der  Lamina  cribrosa 
sich  verlieren. 

Im  Opticus  besteht  nicht  unerhebliche  Atrophie  der 
Nervenfasern.  Das  Stützgewebe  ist  noch  kaum  gewuchert, 
die  Zahl  der  Kerne  im  Stamm,  wie  in  den  Scheiden  nicht 
vermehrt,  vor  Allem  sind  keine  aussergewöhnlichen  Rundzellen- 
mengen in  denselben  vorhanden. 

Die  Ciliarnerven  und  hinteren  Ciliararterien  sind 
durchaus  normal;  auch  in  ihren  Scheiden  fehlen  Anhäufungen 
von  Zellen  völlig.  Dagegen  finden  sich  solche,  wenn  auch  nur 
in  geringem  Umfange  um  die  vorderen  Ciliargefässe  in  der 
Sclera  und  im  episcleralen  Gewebe.  Es  hängt  dies  Verhalten 
jedenfalls  damit  zusammen,  dass  im  ganzen  hinteren  Bulbus- 
abschnitt  die  entzündlichen  Erscheinungen  überhaupt  nur  in 
geringem  Grade  ausgesprochen  sind,  während  Iris  und  Ciliar- 
körper  hochgradige  Entzündung  zeigen. 

Eigener  Fall  XXI:  Gustav  Volkmann,  5  Jahre  alt; 
Bulbus  9  Monate  nach  der  Verletzung  enucleirt.  Ki^ankeii- 
geschichte  s.  S.  226. 

Ich  fand  den  Bulbus  in  Müller 'scher  Flüssigkeit,  habe 
ihn  in  Alkohol  nachgehärtet  und  vertikal  halbirt.  Sein  Durch- 
messer betrug  von  vorn  nach  hinten  21mm,  aequatorial  22  mm. 
Ein  grösseres  Stück  Opticus,  das  ihm  anhaftete,  wurde  ab- 
geschnitten und  gesondert  untersucht. 
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Auf  den  Schnitten  ist  die  Cornealnarbe  senkrecht  ge- 
troffen. Ihre  Oberfläche  ist  von  der  etwas  verdeckten  Epithel- 
schicht  bedeckt;  mit  ihrer  Rückseite  ist  in  grosser  Ausdehniing 
die  Iris  durch  straffes  Narbengewebe  verlOthet,  so  dass  nnten 
nur  ein  minimaler,  oben  ein  etwas  grösserer  Rest  von  Vorder- 
kammer  vorhanden  ist.  Die  Cornea  selbst  ist  bis  auf  ein 
leichtes  Oedem  der  tiefisten  Schichten  und  einzelne  zur  Narbe 
ziehende  Gefässe  normal. 

Das  episclerale  Gewebe  ist  nur  wenig  aufgelockert^ 
um  sämmtliche  Gefässe  finden  sich  Anhäufungen  von  Rund- 
zellen, ebenso  um  die  vorderen  Ciliargefässe  während  ihres 
Durchtritts  durch  die  Sclera,  immer  aber  in  sehr  geringem 
Grade.  Die  Fontana'schen  Räume  sind  massig  kleinzellig  in- 
filtrirt  Alle  diese  Veränderungen  sind  in  der  unteren  Hälfte, 
in  der  Nähe  der  Wunde  am  stärksten  ausgesprochen. 

Die  Iris  zeigt  eine  diffuse,  lymphoide  Infiltration,  die 
stellenweise,  zumal  in  der  Nähe  der  Narbe,  straffen  Binde- 
gewebszügen  Platz  gemacht  hat.  An  ihren  Gelassen  sind  die- 
selben Veränderungen,  nur  nicht  so  zahlreich,  zu  beobachten^, 
wie  ich  sie  bei  Fall  Konopka  genauer  beschrieben  und  ab- 
gebildet habe  (Tafel  III,  Fig.  8).  Die  hintere  Pigmentschicht 
ist  streckenweise  erhalten,  an  den  anderen  Stellen  geht  das 
Irisgewebe  unmittelbar  in  straffe  Schwarten  über,  welche  den 
ganzen  Raum  zwischen  dem  Ciliarkörper,  der  Iris  und  der 
abgelösten  Retina  ausfüllen.  Von  der  Linse  sind  nur  einige 
Kapselrudimente  erhalten. 

Der  Ciliarkörper  sammt  den  angrenzenden  Theiien 
der  Aderhaut,  sowohl  nahe  der  Narbe,  als  auch  entfernt  von 
ihr,  ist  merklich  stärker  entzündet,  als  die  Iris.  Dichte  Haufen 
von  Lymphzellen  finden  sich  unter  der  Pigmentschicht  und  in 
der  Nähe  des  Irisansatzes,  weniger  im  Muskelgewebe  selbst. 
Hier  zeigen  die  Muskelkerne  eine  erhebliche  Vermehrung,  und 
die  einzelnen  Bündel  sind  leicht  auseinandergedrängt.  Der 
Pigmentbelag  ist  continuirlich  erhalten;  das  Cylinderepithel 
aber  fast  durchweg  in  den  cyclitischen  Schwarten  untergegangen. 

Die  Chorioidea  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  leicht 
atrophisch;  sie  ist  in  ein  zartes  Häutchen  verwandelt,  aus 
fibrillärem  Bindegewebe  bestehend,  und  von  relativ  wenigen 
und  dünnen  Gefässen  durchzogen.  Die  Capillarschicht  ist  au 
den  meisten  Stellen  gänzlich  zu  Grunde  gegangen.  Rundzellen- 
anhäufungen finden  sich,  abgesehen  von  den  vordersten  Parthien 
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nur  sehr  wenige  und  geringfügige.    Der  Limitans  interna  liegt 
Qberall  continuirliches,  normales  Pigmentepithel  an. 

Die  Retina  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  seicht  ab- 
gelöst; nur  ihre  vordersten  Parthien  sind  durch  die  cyclitischen 
Schwarten  sehr  stark  nach  einwärts  gezogen  und  hochgradig 
in  ihrer  Structur  verändert.  An  den  tlbrigen  Stellen  ist  sie 
nur  leicht  bindegewebig  degenerirt.  Besonders  sind  die  Müller- 
schen  Stützfasern  stark  verlängert.  Das  Fehlen  der  Stäbchen- . 
und  Zapfenschicht  ist  wohl  auf  cadaveröso  Veränderungen  zurück- 
zuführen.  An  der  Papille  ist  die  Nervenfaserschicht  ödematös, 
ohne  erhebliche  Eeruvermehrung;  nur  einzelne  kleine  Gefösse 
sind  von  grösseren  Rundzellenhaufen  umgeben.  Die  Centralge- 
fässe  sind  vollkommen  frei  davon,  und  auch  im  Stamm  des  Opti- 
cus, ebenso  im  Zwischenscheidenraum,  fehlen  abnorme  Rundzel- 
lenmengon.  Die  Nervenfasern  sind  grossentheils  zu  Grunde  ge- 
gangen. Das  interstitielle  Gewebe  ist  leicht  gewuchert,  und 
auch  die  Gliakerne  scheinen  mir  an  Zahl  etwas  vermehrt. 

An  den  hinteren  Ciliargefässen  und  Ciliarnerven  ist  an 
den  Schnitten  nichts  Pathologisches  nachweisbar;  keine  Rern- 
vermehrung,  weder  in  ihnen,  noch  in  ihrer  Umgebung. 

Eigener  Fall  XIII.  Franz  Pohlitz,  .19  Jahre  alt,  Bulbus 
6  Monate  nach  der  Verletzunp  euucleirt.  Krankengeschichte, 
s.  S.  156. 

Ich  fand  den  enucleirteu  Bulbus  in  Müll  er' scher  Lösung. 
Sein  Durchmesser  betrug  von  vorn  nach  hinten  22  mm,  aequa- 
torial  23mm.  Er  wurde  senkrecht  halbirt.  .Auf  dem  Quer- 
schnitt zeigt  sich  die  Iris  central  mit  der  Cornea  verwachsen, 
in  der  Peripherie  ist  noch  etwas  seichte  Vorderkammer  vor- 
handen; die  Linse  fehlt;  Ciliarkörper  etwas  verdickt;  die  Ader- 
haut scheint  normal;  die  Netzhaut  ist  vom  Opticus  bis  fast 
zum  Aequator  in  der  unteren  Hälfte  durch  einen  mächtigen 
Bluterguss  abgehoben.  Die  Papille  erscheint  leicht  prominent. 
Opticus  normal,  die  Sclera  in  seiner  Umgebung  verdickt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Cornea  ist  überall 
von  einer  stellenweise  verdickten  Epithelschicht  bedeckt  und 
von  einer  grossen  Narbe  durchsetzt,  der  die  Iris  angewachsen 
ist.  Auch  im  Uebrigen  sind  ihre  Bündel  ganz  unregelmässig 
angeordnet  und  enthalten,  zumal  in  den  oberflächlichsten 
Schichten  abnorme  Mengen  von  Leukocyten.  Gegen  den  Rand 
hin    nimmt    deren  Zahl   stetig  zu  und    geht  in  die  Infiltration 


270  0.  Schirmer. 

des  episcleralen  Gewebes  über.  Das  Letztere,  stark  auf- 
gelockert, enthält  massig  viel  Lymphzellen  in  diffaser  Ver- 
theilung,  dagegen  liegen  nm  die  ausgedehnten,  blntgef&llten 
Geisse  grosse  Mengen  Leukocyten.  Bis  in  die  Gegend  der  Ora 
serrata  lässt  sich  diese  Infiltration  um  die  Gcfässe  nachweisen. 
Eine  gleiche  findet  sich  um  alle  vorderen  Ciliargefässe  während 
ihres  Verlaufes  durch  die  Sclera  in  höherem  oder  geringerem 
Grade.  Die  Umgebung  des  Schlemm'schen  Canals,  und  ebenso 
*  die  Fontana'schen  Räume  sind  mit  Lymphzellen  vollgepfropft 
Die  leicht  verdickte  Iris  ist  ziemlich  gleichmässig  dicht 
lymphoid  infiltrirt;  zunächst  dem  Pigmentblatt  finden  sich  ein- 
zelne grössere  Rundzellenknötchen.  Nahe  der  vorderen  Ober- 
fläche ist  die  Infiltration  am  geringsten.  Einzelne  kleine 
Hämorrhagien  und  gröbere  Pigmentbrocken  liegen  in  der  Ge- 
fässschicht.  Die  Gefässe  selbst  zeigen  dieselben  hochgradig 
verdickten  Wandungen  und  dieselbe  Wucherung  der  Intima, 
wie  im  Fall  Eonopka  und  Volkmann.  Auch  hier  lässt  sicli 
der  völlige  Verschluss  des  Lumens,  die  zellige  Infiltration  der 
Scheiden  und  das  allmähliche,  völlige  Untergehen  an  verschie- 
denen Gefässen  verfolgen.  An  der  Irisrückfläche  ist  die  Pig- 
mentschicht  nur  theil weise  intact  erhalten;  an  anderen  Stellen 
ist  sie  zerstört  und  das  Gewebe  geht  ohne  scharfe  Grenze  in 
retroiridische  Schwarten  über,  deren  Dicke  übrigens  nur  gering 
ist.  —  Im  Ciliarkörper  sind  besonders  die  circulären  Mas- 
kelbündel  leicht  auseinandergewichen,  ihre  Kernmenge  kaum 
vermehrt  Dagegen  ist  unmittelbar  unter  der  Pigmentlage  die 
lymphoide  Infiltration  recht  erheblich  und  hier  und  da  mit 
kleinen  Hämorrhagien  untermischt.  Die  Epithelschicht  ist  an 
manchen  Stellen  ganz  intact,  an  anderen  mehr  oder  weniger 
defect  und  von  Rundzellen  durchsetzt,  welche  auch  in  den 
oberflächlichen  Glaskörperschichten  sich  finden.  Zu  wirklicher 
Exsudatbildung  ist  es  nur  in  sehr  geringem  Umfange  hier  and 
da  zunächst  der  Iris  gekommen. 

Die  Aderhaut  ist,  abgesehen  von  einer  sehr  starken 
Füllung  sämmtlicher  Gefässe  auf  grosse  Strecken  völlig  normal. 
Dazwischen  liegen  Parthien,  in  welchen  sie  durch  massenhafte 
Lymphzelleninfiltration  nach  innen  vorgebaucht  ist.  Supra- 
chorioidea  und  die  Schicht  der  grösseren  Gefässe  sind  ans- 
schliesslich  von  dieser  Verdickung  betroffen,  während  die 
Capillaris  zwar  hier  und  da  etwas  mehr  Zellen,  als  normal 
enthält,  aber  doch  durchaus  nicht  in  gleichem  Maasse,  wie 
die     übrigen     Schichten    an    der    Infiltration    betheiligt    ist 
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Die  meisten  und  grössten  Herde  finden  sich  im  Aequator; 
sie  fehlen  aber  auch  in  nächster  Nähe  der  Papille  nicht 
gänzlich.  Sehr  auffallend  sind  die  grossen  Mengen  extra- 
vasirten  Blutes,  welche  sich  hauptsächlich  in  der  Suprachorio- 
idea  finden,  aber  stellenweise  auch  bis  fast  zur  Capillaris 
vordringen.  Nach  dem  Aussehen  der  Blutkörperchen  zu  ur- 
theilen,  muss  die  Hämorrhagie  noch  völlig  frisch  sein. 

Auch  die  grosse,  subretinale  Blutung  muss  noch  jungen 
Datums  sein.  Die  übrige  Retina  liegt  der  Ader  haut  an,  und 
sieht  durchaus  normal  aus,  nur  die  Nervenfaserschicht  ist 
leicht  ödematös,  und  um  einzelne  Gefässe  finden  sich  geringe 
Leukocytenanhäufungen.  Die  Papille  ist,  wie  schon  erwähnt, 
etwas  prominent,  ihr  Gewebe  merklich  aufgelockert  und  leicht 
mit  Rundzcllen  infiltrirt  Ihrer  Oberfläche  liegt  ein  kleines, 
zellreiches  Gerinnsel  auf.  Die  Diagnose  Papülitis  kann  in 
diesem  Falle  mit  vollster  Sicherheit  gestellt  werden. 

Der  Opticus  ist  unmittelbar  hinter  der  Sclera  durch- 
trennt. Die  Atrophie  ist  erst  im  Beginn;  eine  Vermehrung 
der  Endothelkerne  nicht  sicher  nachweisbar.  Die  geringe 
Durchsetzung  mit  Rundzellen  reicht  nur  bis  zum  hinteren  Ende 
der  lamina  cribrosa.  Weiter  nach  hinten  verschwindet  sie 
völlig.  Ebenso  findet  sich  eine  leichte  Zellanhäufung  in  den 
Zwischenscheidenräumen.  Die  Centralgefösse  und  ihre  Scheiden 
sind  normal. 

Die  hinteren  Ciliargefässe  und  die  Ciliarnerven 
bieten  nichts  von  entzündlichen  Erscheinungen.  In  ihre  Sclero- 
ticalkanäle  ist  zum  Theil  vom  Suprachorioidealraum  aus  etwas 
Blut  eingedrungen. 

Eigener  Fall  XXV:  Karl  Worm,  51  Jahre  alt;  Bulbus 
ein  Jahr  nach  der  Verletzung  enucleirt.  Krankengeschichte 
8.  S.  253. 

Ich  fand  den  Bulbus  in  Müller'scher  Flüssigkeit,  habe 
ihn  in  Alkohol  nachgehärtet  und  vertikal  halbirt.  An  den 
Schnitten  war  zunächst  eine  perforirende  Wunde  in  der 
sehr  kleinen,  total  leukomatösen  Cornea  auffällig.  Die  angeb- 
lich spontane  Erkrankung  des  Auges  hat  also  jedenfalls  zu 
einer  Eröffnung  der  Bulbuskapsel  geführt.  Die  Linse  ist,  ver- 
muthlich  durch  diese  Wunde,  ausgetreten;  ihre  Kapsel  in  die- 
selbe eingeheilt.     Die  Vorderkammer  ist  völlig  aufgehoben. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  ganze  Uvealtract  ist  in 
ein  fibröses  Gewebe  mit  massigem  Pigmentgehalt  umgewandelt 
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Die  Iris  ist  kaum  noch  gegen  hinter  ihr  gelegene,  schwartige 
Massen  abzugrenzen,  welche  den  ganzen  vorderen  Bnlbusab- 
schnitt  ausfüllen;  besser  der  Ciliarkörper,  dessen  Pigment- 
Schicht  noch  leidlich  erhalten  ist.  Die  Giliarmuskolbündel  sind 
sehr  stark  auseinandergezerrt  und  hochgradig  atrophisch. 

An  der  Aderhaut  ist  von  der  Anordnung  in  einzelne 
Schichten  nichts  mehr  zu  erkennen.  Dieselbe  stellt  ein  gleicb- 
mässig,  grob  pigmentirtes,  gef&ssarmes  Bindegewebshäutchen  dar, 
mit  ganz  unregelmässiger  innerer  Oberfläche  (Tafel  III,  Fig.  7). 
Nur  die  innere  Glaslamelle  ist  noch  ttberall  erhalten.  Dichte 
Rundzellenhaufen  von  zum  Theil  ansehnlicher  Grösse  finden 
sich  im  ganzen  Uvealtract  gleichmässig  zerstreut;  am  zahl- 
reichsten sind  sie  in  den  aequatorialen  Parthien,  fehlen  aber 
auch  in  der  nächsten  Umgebung  der  Papille  nicht. 

Das  episclerale  Gewebe  zeigt  eine  erhebliche,  klein- 
zellige Infiltration.  Dieselbe  ist  unmittelbar  an  der  Cornea  am 
stärksten,  ihre  letzten  Ausläufer  lassen  sich  bis  fast  zum 
Aequator  verfolgen.  Weiter  hinten  ist  sie  nicht  mehr  zn 
finden,  obwohl  hier  und  da  noch  Gewebsfetzen  dem  Bulbus  ad- 
haeriren.  Der  Tenon'sche  Raum,  der  au  einer  Stelle  erhalten 
ist,  enthält  —  wohl  von  der  Enucleation  her  —  zahlreiche 
Blutkörperchen.  Entzandliche  Vorgänge  sind  nicht  an  ihm 
nachweisbar.  —  Die  Sclera  ist  hochgradig  verdickt  und  auf- 
gelockert. 

Die  Retina,  an  sehr  vielen  Stellen  mit  der  Aderhaut 
verwachsen  und  deshalb  nicht  abgelöst,  ist  völlig  bindegewebig 
degenerirt  und  streckenweise  pigmentirt.  Ihr  Pigmentepithel 
ist  bis  auf  spärliche  Reste  zu  Grunde  gegangen  (Tafel  lU, 
Fig.  7).  In  ihrem  vorderen  Abschnitt  ist  sie  durch  den  Zug 
des  schrumpfenden  Glaskörpers  in  2  Blätter  gespalten,  deren 
eines  der  Aderhaut  angelötbet  blieb,  während  das  andere  stark 
einwärts  gezogen  wurde  und  in  die  cyclitischen  Schwarten  auf- 
gegangen ist. 

Im  Opticus  sind  die  Nervenfasern  fast  völlig  zu  Grunde 
gegangen  und  dementsprechend  sind  die  Bindegewebssepten 
in  erheblichem  Grade  gewuchert.  Von  entzündlichen  Er- 
scheinungen lässt  sich  weder  im  Stamme  des  Nerven,  noch  in 
seinen  Scheiden,  noch  auch  in  der  Papille  irgend  etwas  nach- 
weisen. 

'  Um  die  meisten  der  Ciliarnerven  und  -gefässe  finden 

I  sich  während  ihres  Durchtritts  durch  die  Sclera  Rundzelleu- 

I  mäiitel  von  zum  Theil  recht  erheblichen  Dimensionen.     Einen 
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grösseren,  entzündlichen  Herd  fand  ich  auch  noch  jenseits  der 
Sclera  am  Ende  des  Scleralcanals  einem  Nerven  angelagert. 
Auch  die  Struktur  der  Nerven  selbst  war  nicht  mehr  völlig 
normal;  ihr  Kerngchalt  ist  entschieden  vermehrt,  und  mit 
Weigert'scher  Hämatoxylinfärbung  konnte  in  verschiedeneu 
Stämmen  partielle  Atrophie  nachgewiesen  werden. 

Als  wesentlichster,  allen  untersuchten  Bulbis  gemein- 
samer Befund  fällt  zunächst  die  noch  floride  Entzündung 
des  Uvealtracts  auf,  die  sich,  wie  ich  schon  im  klinischen 
Theil  mehrfach  behauptet  hatte,  in  allen  sympathisirendeii 
Augen  finden  muss.  In  der  That  ist  auch  in  der  Literatur  kein 
mikroskopisch  untersuchter  Fall  verzeichnet,  in  welchem  eine 
Uveitis  vermisst  wäre.  Dagegen  ist  es  nicht  nötig,  dass 
alle  3  Theile  des  Uvealtracts  betheiligt  sind,  obgleich  dies 
zweifellos  am  häufigsten  vorkommt  und  auch  in  den  eben 
beschriebenen  7  Fällen  jedes  Mal  constatirt  werden  konnte. 
Es  giebt  aber  ganz  entschieden  Fälle,  in  welchen  die  Chori- 
oidea  ganz  frei  von  Entzündung  ist  oder  doch  nur  in  ihren 
vordersten  Theilen  an  derselben  participirt,  z.  B.  219, 
Fall  L.und  VIII.  Auch  im  eben  beschriebenen  Fall  Volk 
waren  nur  sehr  spärliche  Herde  in  der  Aderhaut  imd  diese 
grösstentheils  im  Aequator  gelegen. 

Der  Charakter  der  Entzündung  ist  ein  verechio- 
dener  in  den  verschiedenen  Theilen  der  Uvea.  Die  Iritis 
und  CycUtis  muss  ich,  immer  abgesehen  von  den  beiden 
früher  beschriebenen,  panophthalmitischen  Bulbis,  mit  Brai- 
ley  (266)  als  eine  plastische  bezeichnen.  An  der  pigment- 
tragenden Oberfläche  von  Iris  und  Ciliarkörper,  in  hoch- 
gradigen Fällen  auch  an  der  Vorderfläche  der  Iris,  wird 
ein  zellreiches,  fibrinöses  Exsudat  in  solcher  Massenhaftdg- 
keit  abgeschieden,  dass  bald  die  ganze  Rückfläche  der 
Iris  mit  der  Linsenkapsel  verklebt,  und  wenn  später  die 
Schrumpfring  des  Exsudats  eintritt,  wird  sie  in  ihrem  Cili- 
artheil  stark  retrahirt  (siehe  Tafel  IV,  Fig.  10),  gerade  so  wio 
man   es  bei  der  Iritis  maligna   des  sympatliisirten   Augos 

T.  Graefe'8  Archiv  fQr  Ophthalmologie.  XXXVin.  4.  18 
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beobachtet  Das  Exsudat  des  Ciliarkörpers  confluirt  bald 
hinter  der  linse  oder  bildet,  falls  dieselbe  fehlt,  eine  Scheide- 
wand zwischen  vorderem  und  hinterem  Bulbusabschnitt  und 
fliesst  voni  mit  den  retroiridischen  Schwarten  zusammen.  Auch 
hier  tritt  bald  eine  Organisation  zu  fibrillärem,  zellärmerem 
Bindegewebe  ein,  dessen  grosse  Tendenz  zur  Schrumpfung 
sich  am  Ciliarkörper  und  den  vorderen  Aderhautparthien  auf 
das  deutlichste  dokumentirt  Das  Epithel,  ja  sogar  die 
ganzen  Falten  des  Ciliarkörpers  sind  hochgradig  gereckt  und 
nach  innen  gezerrt.  Die  vordersten  Theile  der  Retina  sind 
abgelöst,  auch  in  Fällen,  wo  noch  die  ganze  übrige  Netz- 
haut der  Chorioidea  anliegt  (Fall  Bienert);  ja  schliess- 
lich kann  der  ganze  Ciharkörper  sammt  angrenzender 
Aderhaut  von  der  Sclera  abgelöst  und  um  seinen  vordersten 
Tnsertionspunkt  nach  innen  gedreht  werden.  Man  könnte 
vielleicht  denken,  dass  diese  Stellung  des  Ciüarkörpers  den 
Bulbus  gegen  den  tastenden  Finger  unempfindlich  machte. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Patient  Bienert,  bei  dem  sich 
eine  solche  Ablösung  und  zwar  besonders  in  der  unteren 
Hälfte  vorfand,  zeigte  gerade  in  dieser  Gegend  starke  Druck- 
empfindlichkeit des  Bulbus  (cf.  p.  148). 

Einen  eitrigen  Charakter  des  cyclitischen  Exsudats, 
wie  ihn  Deutsch  mann  (253)  verschiedentlich  gefunden 
hat,  konnte  ich  niemals  konstatiren.  In  allen  Fällen  war 
bereits  die  Organisation  der  Schwarten  weiter  vorgeschritten, 
nirgends  der  für  den  Eiter  doch  charakteristische  Mangel 
an  Zwischensubstanz,  nirgends  Kemdegeneration,  und  die 
einkernigen  Lymphkörperchen  übertrafen  entschieden  die 
mehrkemigen  an  Zahl  erheblich. 

In  der  Iris  beobachtet  man  eine  diffuse,  lymphoide 
Infiltration  und  disseminirte  Rundzellenhaufen,  letztere  fast 
ausschliesslich  in  der  Gefassschicht,  die  mehr  oder  minder 
verdickt  zu  sein  pflegt  Die  Irisoberfläche  kann  durch  diese 
Knötchen  ganz  partiell  stark  vorgebuckelt  sein.  Bei  höher- 
gradiger  Entzündung   ist   die  ganze  Iris   gleichmässig  mit 
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Lymphkörperchen  vollgepfropft  und  um  das  Vielfache  ver- 
dickt. Es  kann  dann  schwer  werden,  ihre  Oberfläche  sicher 
gegen  ein  angrenzendes,  zellreiches  Exsudat  abzugrenzen. 
An  ihrer  Rückfläche  gewährt  die  Pigmentschicht  anfangs 
einen  sicheren  Anhaltspunkt,  in  späteren  Stadien  kann  aber, 
wie  der  Fall  Worm  lehrt,  die  Continuität  derselben  völlig 
aufgehoben  werden,  so  dass  eine  Abgrenzung  gegen  die 
retroiridischen  Schwarten  stellenweise  ganz  unmöglich  wird. 
Es  war  hier  die  gesammte  Iris  in  ein  grob  pigmentirtes 
Bindegewebshäutchen  umgewandelt;  ihre  Gefasse  waren 
grÖBstentheils  untergegangen.  In  diesen  Veränderungen 
haben  wir  jedenfalls  Endstadien  einer  hochgradigen  Iritis 
der  oben  geschilderten  Form  vor  uns.  Wie  sich  das  Aus- 
sehen der  Iris  nach  abgelaufener  geringerer  Entzündung 
gestaltet,  ist  aus  den  mir  vorliegenden  Präparaten  nicht  zu 
ersehen.  Dem  Untergang  der  Gefasse  geht  in  manchen, 
vielleicht  in  vielen  Fällen,  eine  Wucherung  der  Intima  vor- 
her, die  bald  zum  Verschluss  des  Gefässrohrs  fuhrt,  und 
eine  sehr  starke  Verdickung  ihrer  Bindegewebsscheide 
(Tafel  m,  Fig.  8),  wie  sie  schon  Michel  (147)  beschrieben 
hat  und  auch  Brailey  (266)  erwähnt. 

Die  Veränderungen  des  Ciliarkörpers  sind,  abgesehen 
von  den  schon  beschriebenen  Form  Veränderungen,  im  All- 
gemeinen nicht  so  hochgradig,  wie  die  an  der  Iris  beobach- 
teten. Die  Muskelbündel  sind  meist  auseinandergezerrt, 
durch  ein  fibrinöses,  ziemlich  zellarmes  Exsudat  von  ein- 
ander getrennt  Die  Muskelkeme  sind  an  Zahl  vermehrt 
Die  Menge  der  Lymphkörperchenhaufen  ist  im  corpus  dUare 
gewöhnlich  keine  grosse;  die  meisten  finden  sich  unmittel- 
bar unter  dem  Pigmentlager.  Auch  die  diffuse,  lym- 
phoide  Infiltration  sah  ich  niemals  die  Höhe  erreichen,  wie 
in  der  Iris  und  Chorioidea.  Nur  unmittelbar  an  der  Sclera 
und  in  den  innersten  Scleralschichten  selbst  kann  sie  be- 
trächthche  Grade  erreichen.  Hier  findet  man,  wie  noch 
später   zu  erwähnen,  um    die  durchtretenden  Cihargelässe 

18* 
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und  weiter  vorn  um  den  Schlemm'schen  Canal  und  in 
den  Fontana'schen  Bäumen  oft  dichte  Mengen  von  Leuko- 
cyten.  Die  Pigmentscliicht  scheint  resistenter  zu  sein,  als 
die  der  Iris;  sie  trennte  in  allen  meinen  Fällen  den  CiUar- 
körper  scharf  vom  Schwartengewebe.  Dass  die  Epitbelzel- 
len  durch  Zug  von  innen  her  stark  ausgezogen  werden 
können,  erwähnte  ich  schon  oben.  In  späteren  Stadien 
geht  ein  grosser  Theil  dieser  Zellen  vöUig  zu  Grunde. 

Die  Entzündung  der  Aderhaut  ist  nicht  als  eine 
plastische  zu  bezeichnen;  ich  sah  in  keinem  Fall  auch  nur 
And^utimgen  von  Exsudatbildung  an  ihrer  Oberfläche,  und 
wo  sich  Netzhautablösung  fand,  war  dieselbe  stets  auf  Zug 
von  innen  her,  niemals  auf  Druck  von  aussen  zu  beziehen. 
Brailey  (136,  266)  besclireibt  die  Entzündung  als  eine 
disseminirt  knötchenförmige  Anhäufung  von  Rundzellen, 
welche  fast  stets  die  Capillarschicht  freilassen.  Bei  stär- 
kerer Entzündung  können  auch  einzelne  Häufchen  confluiren, 
und  es  resultirt  dann  eine  starke,  gleichmässige  Infiltration 
der  oft  hochgradig  verdickten  Aderhaut.  Dieser  Besclurei- 
bung  habe  ich  nicht  viel  hinzuzufügen.  Die  Immunität  der 
Capillarschicht  gegen  zellige  Infiltration  ist  in  den  Anfangs- 
stadien des  Processes  recht  auffallend.  Nur  die  grössten 
Rundzellenherde  reichen  mit  ihren  Ausläufern  bis  in  die 
Capillarschicht,  und  auch  bei  diffuser  Infiltration  ist  die  Kern- 
zahl in  den  äusseren  Aderhautschichten  meist  stärker,  als 
in  der  CapiUaris.  Nach  einiger  Zeit  aber  beginnt  die  Letz- 
tere zu  schwinden.  Zunächst  vermisst  man  sie  nur  strecken- 
weise, während  sie  dazwischen  von  stärkerer,  lymphoider 
Infiltration  und  einzelnen  Blutungen  durchsetzt  ist,  und  die 
Capillart^n  strotzend  mit  Blut  gefüUt  sind.  In  späteren 
Stadien  ist  sie  vollkommen  verschwunden.  Es  ist  dann  zu- 
gleich die  übrige  Aderhaut  bindegewebig  degenerirt;  die 
gröberen  Gcfässe,  anfiings  süirk  mit  Blut  gefüllt,  ihre 
Scheiden  von  vielen  Rundzellen  durchsetzt,  später  durch 
Wucherung   der  Intima  obturirt,  sind  zum  grossen  Theil 
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völlig  untergegangen;  von  den  pigmentirten  Stromazellen 
ist  nichts  mehr  zu  finden,  nur  grössere  Pigmenttdümpchen 
finden  sich  in  dein  dünnen  Bindegewebshäutchen  zerstreut, 
welches  jetzt  die  Aderhaut  repräsentirt.  Dass  noch  in  diesem 
Stadium  entzündliche  Herde  in  ihr  vorhanden  sein  können, 
l)eweist  der  Fall  Worm.  —  Ueber  die  eigenthümlichen 
epitheloiden  und  Biesenzellen,  die  ich  im  Falle  Bienert 
im  Uvealtract  fand,  habe  ich  mich  schon  bei  Beschreibung 
dieses  Falles  ausführlicher  geäussert 

Die  Veränderungen  in  der  Cornea  sind  durch  die 
Art  und  Intensität  der  vorausgegangenen  Verletzung  bedingt, 
sowie  durch  die  Zeit,  die  seit  dem  Trauma  verflossen  ist. 
Sie  zeigen  deshalb  die  allergrössten  Verschiedenheiten  und 
nichts  Gemeinsames,  was  etwa  für  die  Art  der  Entzündung 
charakteristisch  sein  könnte.  Dagegen  finde  ich  in  allen 
Augen,  unmittelbar  an  der  Cornea  anfangend,  und  mehr 
oder  weniger  weit  nach  hinten  reichend,  das  episclerale  Ge- 
webe stark  aufgelockert  und  zelUg  infiltrirt,  und  zwar  an 
allen  Augen  in  der  ganzen  Umgebung  der  Hornhaut.  Selbst 
wo  die  Perforation  unten  in  der  Sclera  sass,  wie  im  Fall 
Bienert,  wurde  die  Infiltration  auch  in  der  oberen  Hälfte 
nicht  vermisst  Neben  der  diffusen  Durchsetzung  lässt 
sich  eine  Gruppirung  der  Leukocyten  um  die  stark  mit 
Blut  gefüllten,  episcleralen  Gefässe  überall  nachweisen,  in 
einzelnen  Fällen  bis  zum  Aequator  hin.  Leider  war  das 
episclerale  Gewebe  stets  nur  in  sehr  geringer  Ausdehnung 
erhalten,  so  dass  ich  nur  über  die  dem  Bulbus  unmittelbar 
angrenzenden  Farthien  berichten  kann.  Die  interessantere 
Frage,  wie  weit  in  die  Orbita  hinein  sich  diese  Enzündung 
verfolgen  lässt,  muss  ich  offen  lassen. 

Die  vorderen  Ciliargefässe  waren  in  allen  Fällen,  wenn 
auch  nicht  sämmtUch,  so  doch  zum  grössten  Theil  von  Leu- 
kocytenzügen  begleitet,  die  gegen  das  c.  cihare  hin  an  Dich- 
tigkeit zunahmen.  Ich  erwähne  dies  besonders  im  Gegen- 
satz zu  den  hinteren  Ciliargetässen  und  den  Cihamerven, 
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die  ich  in  manchen  Fällen  (Pohlitz,  Volk)  durchaus  nor- 
mal fsuid,  und  die  auch  von  anderen  Autoren  häufig  als 
normal  beschrieben  werden,  während  den  vorderen  Ciliar- 
gefassen  meist  keine  Aufmerksamkeit  geschenkt  ist. 

Ueber  den  Glaskörper  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Seine 
äusseren  Schichten,  besonders  in  der  Nähe  des  Ciliarkör- 
pers,  sind  mehr  oder  weniger  von  Lymphzellen  durchsetzt; 
fibrilläre  Schrumpfung  war  in  allen  Fällen  nachweisbar  und 
hatte  meistens  schon  zur  Ablatio  retinae  gefuhrt;  in  anderen 
Fällen  war  dieselbe  wohl  mit  Sicherheit  bald  zu  erwarten. 
Im  Fall  Worm,  wo  eine  Abhebung  durch  die  Verwachsung 
der  Betina  mit  der  Aderhaut  unmöglich  wurde,  war  der 
Zug  sogar  so  stark  gewesen,  dass  er  in  grosser  Ausdehnung 
die  völlig  degenerirte  Retina  in  2  Blätter  theilte,  deren 
äusseres  an  der  Aderhaut  haflen  blieb,  während  das  innere 
dem  Zuge  des  Glaskörpers  folgte. 

Die  Retina  ist  je  nach  der  Dauer  des  entzündlichen 
Processes  mehr  oder  weniger  stark  bindegewebig  degenerirt 
Entzündliche  Veränderungen  habe  ich  immer  nur  in  der 
Papille  gefunden,  bestehend  in  einer  leichten  Auflockerung 
der  Nervenfaserscbicht  und  Rundzellenmänteln  um  einzelne 
erfasse.  Da  sich  sonst  nirgends  abnorme  Leukocytenmengra 
fanden,  möchte  ich  annehmen,  dass  auch  die  Rundzellen- 
mäntel  ihre  Entstehung  nicht  Mikrobien  in  der  Netzhaut  ver- 
danken, sondern  nur  der  Ausdruck  sind  für  die  Durch- 
tränkung der  intraocularen  Flüssigkeiten  mit  phlogogene- 
tischen  Substanzen.  Eine  Stütze  für  die  Uebertragung  der 
sympathischen  Ophthalmie  durch  Gefässe  erwächst  natürlich 
aus  diesem  Befunde  durchaus  nicht;  die  Rundzellenmäntel 
sprechen  absolut  nicht  dafür,'  dass  Mikrobien  in  den  Blut- 
strom übergegangen  sind. 

Dieselben  Erwägungen  gelten  fiir  die  Papille,  in  welcher 
ich  die  Entzündung  immer  nur  sehr  massige  Grade  er- 
reichen sah:  leichte  Auflockerung  ihres  Gewebes,  Leuko- 
cytenmäntel   um    die   Hauptgefässe;    sehr   geringe,   dififuse; 
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lymphoide  Infiltration,  selbst  in  Fällen,  in  welchen  die  Ader- 
haut bis  zur  Papillengrenze  mit  Rundzellen  volIgepfi:*opft 
war.  Starke  Prominenz  und  starke  Durchsetzung  mit  Eiter- 
körperchen,  wie  sie  Deutschmann  beschreibt,  waren  in 
keinem  meiner  Fälle  vorhanden. 

Besondere  Aufmerksamkeit  habe  ich  dem  Opticus  imd 
seinen  Scheiden  zugewandt.  Es  ist  ja  ohne  Weiteres  zuzu- 
geben, dass  Mikrobien  auf  ihrer  Wanderung  dui'chaus  nicht 
an  allen  Stellen,  die  sie  passiren,  erhebUchere  entzündliche 
Vorgänge  hinterlassen  müssen.  Wir  kennen  verechiedene 
Organismen,  die  reactionslos  die  Lymphbahn  durchwandeni, 
um  erst  in  der  nächsten  Lymphdrüse  eine  Entzündung  her- 
vorzurufen. —  Zweifellos  aber  würde  eine  regehnässige 
Betheiligung  des  Opticus  an  den  entzündlichen  Vorgängen 
der  Deutschmann 'sehen  Theorie  eine  Stütze  sein  können, 
und  es  ist  bisher  auch  von  den  Anhängern  dei^selben  stets 
die  Existenz  von  Neuritis  als  eine  solche  betrachtet  worden. 
Mit  dieser  Annahme  stehen  nun  meine  Befunde  in  ziemlich 
schroffem  Widerspruch,  obgleich  die  Enucleation  bis  auf 
einen  Fall  (Worm)  stets  kurze  Zeit  nach  Ausbruch  der 
sympathischen  Ophthalmie  voUführt  wurde,  eine  zur  Zeit 
der  Ueberwanderung  etwa  vorhandene  Entzündung  also 
nicht  wohl  schon  vollständig  hätte  abgelaufen  sein  können. 
Nur  in  3  von  8  Fällen  (Bühre,  Bienert,  Ehmke)  fand 
ich  eine  nennenswerthe  Rundzellenvermehning  im  Opticus- 
stamm,  und  auch  hier  war  diese  nur  gering  im  Vergleich 
mit  der  heftigen  Entzündimg  im  Uvealtract,  die  gerade  in 
diesen  Fällen  die  höchsten  Grade  erreichte.  Besonders 
stark  entwickelt,  abgesehen  vielleicht  vom  Fall  Ehmke,  ist 
die  Chorioiditis.  Die  stark  verdickte  Aderhaut  ist  fast 
durchweg  gleichmässig  mit  Lymphzellen  voll  gepfropft.  Es 
mu88  anffidlen,  dass  in  allen  anderen  Bulbis,  zusammen  mit 
der  geringeren  Cliorioiditis  der  Opticus  frei  von  lymphoider 
Infiltration  gefunden  wm-de.  Sollte  sich  dies  Zusammen- 
treffen der  Neuritis  mit  höhergradiger  Uveitis  als  ein  con- 
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stantes  herausstellen,  so  würde  man  unwillkürlich  zu  der 
Annahme  gedrängt  werden,  dass  die  Entzündung  im  Opti- 
cus gar  nicht  Mikrobien,  welche  in  ihn  eingedrungen  sind, 
ihre  Entstehung  verdankt  —  denn  dann  müsste  die  Neu- 
ritis selbständig  sein  und  sich  unabhängig  von  der  Inten- 
sität der  Chorioiditis  entwickeln  —  sondern  dass,  wenigstens 
in  vielen  Fällen,  die  mit  dem  Lymphstrom  in  die  Papille 
und  den  unmittelbar  angrenzenden  Opticusstamm  ge- 
schwemmten Ptomaine  es  sind,  welche  die  leichten  Entr 
Zündungen  des  Sehnerven  hervorrufen.  —  Eine  Wucherung 
des  Stützgewebes  und  Vermehrung  der  Endothelkeme  be- 
sonders im  Zwischenscheidenraum  konnte  ich  in  fast  allen 
Fällen  constatiren;  dieselben  sind  gewiss  weniger  auf  ent- 
zündUche  Vorgänge,  als  auf  die  Atrophie  der  Opticusfasem 
zurückzufiihren,  die  in  allen  meinen  FäUen  schon  mehr  oder 
weniger  weit  vorgeschritten  war. 

Diese  meine  Befunde  stehen  in  vollstem  Einklang  mit 
den  Angaben  von  Brailey  (266),  der  ebenfalls  die  Gering- 
fügigkeit der  Neuritis  optica  im  Verhältniss  zur  Uveitis 
liervorhebt  und  auch  im  Zwischenscheidenraum  niu:  geringe 
Zell  Wucherung  constatirte.  Doch  erwähnte  ich  schon,  es 
ist  nicht  nöthig,  dass  den  Opticus  passirende  Mikrobien 
auch  in  ihm  Entzündung  eiTegen. 

Die  Ciliamerven  und  hinteren  Cihargefässe  habe  ich 
nicht  an  Isolationspräparaten  untersucht,  sondern  nur,  so- 
weit sie  an  den  Schnitten  mitgetroffen  sind,  auf  dieselben 
geachtet  Sie  waren  in  3  Fällen  (Pohlitz,  Volk,  Volk- 
mann), in  welchen  zugleich  nur  geringe  Chorioiditis  be- 
stand, durchaus  normal.  In  den  anderen  waren  sie  von 
grösseren  oder  geringeren,  zuweilen  ganz  ausserordentlichen 
Mengen  von  Lymphzellen  umgeben.  Auch  zwischen  den 
Nervenfasern  fanden  sich  zuweilen  abnorm  viele  KundzeUen. 
Stets  waren  Ciliamerven  und  Ciliargefässe  in  annähernd 
gleicher  Intensität  betheiligt 

Es  kann  mir  natürlich  nicht  einfallen,  aus  diesen  Unter- 
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sudiüngen,  die '  sich  nur  auf  das  ersteriorankte  Auge  be- 
ziehen, ii^end  welche  Schlüsse  in  Betreff  der  Ueberwande- 
rung  der  specifischen  Erreger  ziehen  zu  wollen,  und  das 
um  so  weniger,  als  ich  Mikrobien  überhaupt  nicht  gefunden 
habe,  und  es  durchaus  zweifelhaft  ist,  ob  dieselben  auf 
ihrem  ganzen  Wege  entzündhche  Veränderungen  hervor^ 
rufen  müssen.  Nur  das  sei  zum  Schluss  noch  einmal  her- 
vorgehoben, dass  in  allen  Bulbis  eine  Uveitis  bestand,  die 
durch  ganz  bestimmte  Merkmale  ausgezeichnet  ist,  und  deren 
Form,  die  Anordnung  in  kleine  Entzündungsknötchen,  die 
Unabhängigkeit  von  der  Grefassanordnung  wenigstens  im 
Uvealtract,  entschieden  für  einen  mikrobischen  Ursprung 
spricht.  Ich  kann  mir  nicht  anders  denken,  als  dass  in 
diesen  Ejiötchen,  als  Attractionscentrum  für  die  Lymph- 
zeUen,  Mikrobien  gelegen  sind,  und  kann  deshalb  auch  nidit 
Deutschmann 's  Ausspruch  beipflichten,  dass  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  des  Bulbus  ein  irgendwo 
versteckter  Bakterienherd  übersehen  werden  könnte,  und 
dieser  doch  genügte,  die  ganze  Entzündung  hervorzurufen. 
Nur  im  ganzen  Uvealtract  zerstreute  Bakterien  vermögen 
eine  solche  Uveitis  zu  erzeugen,  und  deshalb  betrachte  ich 
auch  die  Fälle,  in  welchen  die  mikroskopische  Untersuchung 
auf  Bakterien  negativ  ausfiel,  durchaus  nicht  mit  so  wenig 
Vertrauen,  wie  Deutschmann.  Ich  sehe  den  misslungenen 
Nachweis  aber  nicht  als  einen  Gegenbeweis  gegen  die  mikro- 
bische Theorie  überhaupt  an,  sondern  schhesse  daraus  nur, 
dass  die  heutigen,  technischen  Hülfsmittel  der  bakterios- 
kopischen  Untersuchung  nicht  ausreichend  sind,  diese  Mi- 
krobien nachzuweisen,  an  deren  Existenz  die  klinische 
Forschung  keinen  Zweifel  mehr  lässt 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II — IV, 

Rg.  1—10. 

Fig.    1  —  4   Bind   bei  Loupenvergrösawang  mit  Hülfe   eines 
Projektionsapparates  gezeichnet. 

Fig.  1.   Leib  Liebkind.   Verknöcherang. 

«  J.  Iris. 

C.  C.  Corpus  ciliare. 

Ch.  Chorioidea,  vielfach  mit  Drusen  besetat. 

R.  Abgelöste  Retina. 

K.  Verknöcherungen. 

E.  Entzündliche  Herde  im  Uveaitract. 

Fig.  2.    Charlotte  Gran.   Verknöcherang. 

Bezeichnung  ebenso,  wie  bei  Fig.  1. 

Fig.  3.    Friedrich  Pohlenz.    Glaskörperabscess. 
C,         Cornea. 
P.        Perforationsstelle. 
E  Sd,  Episclera,  stark  verdickt. 
C.  C,    Corpus  ciliare. 
Ch.       Stark  entzündete  Chorioidea. 
P.        Papille. 
A.        Abscess. 

Fig.  4.   Karl  Reinhardt.    Phthisis  nach  Panophthalmitis. 
J.         Iris. 
Sd.      Sclera. 
E.        Retina. 

Ch.       Sehr  stark  verdickte  Chorioidea  mit 
E.        frischen  Entzündungsherden. 

Fig.  5.  Lina  Volk.  Chorioidea  mit  entzündlichem  Knoten  in  der 
Oefässschicht.  Die  Infiltration  reicht  nicht  in  die  normal 
erhaltene  Capillaris  und  erstreckt  sich  überhaupt  nur  sehr 
wenig  in  die  Umgebung  des  Knotens.  Aderhaut  leicht  von 
der  Sclera  (Sei.)  abgehoben  (H&rtungsprodukt).   Zeiss  D. 

Fig.  6.  Fritz  Bühre.  Diffus  lymphoid  infiltrirte,  stark  verdickte 
Aderhaut  mit  Rundzellenherd,  der  bis  an  die  Limitans 
reicht.  Capillarschicht  völlig  zu  Grunde  gegangen.  Limi- 
tans und  Pigmentschicht  intakt.    Zeiss  D. 
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Fig.  7.   Karl  Wonn.   Total  bindegewebig  degenerirte,  mit  einander 
yerwachsene  Aderhant  und  Netxhaut. 
R.        Retina. 

K.        Reste  der  Körnerschichten. 
P.        Eingewandertes  Pigment 
Ch,       Chorioidea  mit  ganz  unregelmftssiger  Oberflftche. 
E.        Frische  Entzündungsherde  in  derselben. 
Sd.      Sclera. 

Fig.  8.  Franz  Pohlitz.  Irisgeflsse  mit  ausserordentlich  verdickten, 
zellig  infiltrirten  Scheiden  und  wuchernder  Intima,  in  yer- 
sehiedenen  Stadien  der  Degeneration  befindlieh.  Zeiss.  Homog. 
Imm.  Vif 
Fig.  9.  Wilhelm  Bienert.  Ablösung  des  Ciliarkörpers  und  der  vor- 
deren Aderhantparthieen  durch  Zug  schrumpfender  cycli- 
tischer  Schwarten. 

C.  C,    Corpus  ciliare. 
C.  S,    Cyclitische  Bchwarteu. 

C.  V.    Corpus  vitreum  mit  Strangbildung,  durch  welche 
am  Epithelbelag   ein  merklicher  Zug  ausge- 
übt wird. 
R.        Retina. 
Ch.       Lympboid   infiltrirte  Chorioidea   mit   einzelnen 

Rundzellenknötchen. 
Sc.       Sclera. 
Fig.  10.  Gottlieb   Konopka.     Retraction    der    Irisperipherie    durch 
cyclitische  Schwarten. 
C.         Cornea. 
I.         Iris,  leicht  diffus  infiltrirt,  mit  2  st&rkeren  Kuöt^ 

eben.    OefiUswandungen  stark  verdickt. 
C,  S.    Cyclitische  Schwarten. 
R,  8.    Retroiridische  Schwarten. 
L,        Linse. 


Entgegnung 
an  E.  Hering  in  Sachen  der  Netzhauterholnng. 

Von 

Dr.  A.  Eugen  Fick, 
Privatdozenten  der  Augenheilkande  in  ZOrich. 


In  Band  XXXVllI.  2.  AbÜi.  dieses  Archives  hat  Henng 
meine  Vertheidigung  *  des  Aufsatzes  „Ueber  Netzhaut- 
erholung"* einer  Beurtheilung  unterworfen,  die  mich  nöthigt. 
noch  einmal  um 's  Wort  zu  bitten. 

1)  Hering  sagt,  dass  ich  im  Irrthume  sei,  wenn  ich 
Aubert  als  Zeugen  für  die  von  Gürber  imd  mir  ver- 
tretene Ansicht  anrufe.  Denn  Aubert  habe  gesagt,  ,^ch 
finde,  dass  Bewegungen  des  wohlverdeckten  und  gesciüosse- 
nen  Auges  keine  Veränderung  des  Nachbildes  hervorrufen, 
wenn  kein  Druck  auf  dasselbe  ausgeübt  wird."  Dieser 
Satz  kommt  in  der  That  bei  Aubert  vor.  Ich  kann 
mich  [auch  nicht  damit  entschuldigen,  dass  ich  diese  ge- 
legentliche Aeusserung  übersehen  hätte;  denn  ich  finde 
den  Satz  in  meinem  Exemplar  von  Aubert 's  Physiologie 
der  Netzhaut  angestrichen.  Offenbar  habe  ich  ihn  gelesen, 
aber  nicht  für  einen  Widerspruch  gegen  unsere  Auffassung 
gehalten,  nach  der  es  ja  gerade  auf  einen  Druck  durch 


>)  Dieses  Archiv  XXX VIII.  1. 

*)  A.  Eugen  Fick  und  A.  Gürber,  dieses  Arch.  XXXVl.  2. 
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Zusammenziehung  der  Augenmuskeln  ankommt.  Indessen 
habe  ich  mich  überzeugen  müssen,  dass  Aubert  in  der 
That  in  gelegentlichen  Aeusserungen  die  Ansicht  von  der 
Unwirksamkeit  der  Augenbewegungen  vertritt  imd  damit 
eine  früher  geäusserte*  gegentheiüge  Ansicht  fallen  lässt 
Dagegen  kann  ich  durchaus  nicht  zugeben,  dass  ein  Be- 
weis gegen  die  Wirksamkeit  der  Augenbewegungen  in  dem 
selbständigen  und  ungleichzeitigen  Verschwinden  und  Wieder- 
aufbaue aen*)  mehrerer  Nachbilder  enthalten  sei.  Dieser 
Beweis  wäre  doch  erst  erbracht,  wenn  es  sich  zeigen  liesse, 
dass  das  Verschwinden  und  Wiederauftauchen  in  ruhen- 
dem und  im  bewegtem  Auge  in  ganz  gleicher  Weise  vor 
sich  ginge. 

2)  Hering  behauptet,  dass  ich  mich  mit  meiner  Auf- 
fassung des  Idchthofes  (eines  negativen  Nachbildes  im 
Dunkeln)  in  Widerspruch  setze  mit  derselben  (Helmholtz- 
schen)  Theorie  der  Nachbilderscheinungen,  aus  welcher 
unsere  ganze  Hypothese  erwachsen  sei.  Demgegenüber 
bemerke  ich,  dass  ich  bezüglich  der  Natur  des  negativen 
Nachbildes  die  Fechner'sche  und  Helmholtz'sche  Er- 
klärung fiir  richtig  halte,  bezügUch  des  Lichthofes  dagegen 

')  Moleschott^s  Untersuchungen.  VIII.  S.  2B5  angeführt  von 
Oürber  und  mir,  a.  a.  0.  S.  294. 

')  In  dem  eben  erschienenen  siebenten  Hefte  der  physiolo- 
gischen Optik,  II.  Auflage,  S.  510  sagt  Helm  hol  tz:  ««Dieser  Wechsel 
zwischen  positiven  und  negativen  Bildern,  welcher  bisweilen  bei 
wenig  auffallenden  Aenderungen  der  Beleuchtuug  durch  Zukneifen 
der  Augenlider,  Bewegungen  des  Augapfels  unter  den  geschlossenen 
Lidern,  auch  wohl  nach  subjectiven  Lichterscheinungen  durch  plötz- 
lichen Druck  auf  den  Augapfel  auftreten  kann,  hat  einige  Beobachter, 
namentlich  Plateau  veranlasst,  einen  spontanen  Wechsel  der  Zu- 
stände des  Nervenapparates  während  der  Dauer  der  Nachwirkung 
anzunehmen.  Ich  selbst  kann  in  dieser  Beziehung  nur  Fechner 
beistimmen,  dass  in  den  meisten  Fällen  Wechsel  der  Beleuchtung, 
Bewegungen  des  Auges  oder  des  Körpers  u.  s.  w.  Veranlassung  zu 
diesem  Wechsel  geben". 
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die  Hering 'sehe  und  dass  meines  Erachtens  hierin  nicht 
der  geringste  Widerspruch  hegt. 

3)  Hering  sagt,  ich  hätte  ihn  gänzlich  missyerstan- 
den,  wenn  ich  als  ein  Zugeständniss  an  unsere  Ansicdit 
betrachtet  habe,  was  in  WirkUchkeit  eine  Anspielung  auf 
gewisse  Phosphene  gewesen  sei.  Ich  bedaure  dies  MissTsr- 
ständniss,  muss  aber  sagen,  dass  es  fast  unvermeidlich  war, 
weil  Hering  in  den  betreffenden  Sätzen  Adaptation  der 
Netzhaut  und  Ausschluss  äusseren  Lichtes  als  Bedingung 
für  das  Zustandekommen  der  fragUchen  Erscheinungen  er» 
wähnt  hat.  Diese  Bedingungen  sind  nämlich  für  die 
Wahrnehmung  des  Bewegungsphosphenes  vollkommen  über- 
flüssig. Ich  sehe  z.  B.  das  bekannte  Bewegungsphosphen 
nie  deutlicher,  als  wenn  ich  mit  geschlossenen  Augen  gegen 
den  blauen  Himmel  oder  gegen  das  Milchglas  einer 
brennenden  Lampe  bhcke  und  nun  eine  ruckweise  Augen- 
bewegung ausführe. 

4)  Hering  findet,  dass  unsere  Behauptung,  die  Netz- 
haut werde  bei  Augenbewegungen  gleichsam  ausgequetscht, 
aus  physikahschen  Gründen  ausserhalb  jeder  Erörterung 
stehe,  und  fügt  hinzu,  dass  durch  Augenbewegungen  „eine 
minimale  Beschleunigung  eines  stetigen  langsamen  Säfte- 
stromes" angenommen  werden  dürfe.  Ich  finde,  dass 
zwischen  der  Hering 'sehen  Redewendung  und  der  unsrigen 
allenfalls  ein  ästhetischer,  keineswegs  aber  ein  logischer 
Unterschied  besteht,  oder  wenn  man  will,  ein  quantitativer, 
aber  keineswegs  ein  qualitativer. 

Nach  den  letzten  Aeusserungen  Herin g's  scheint  mir 
die  Streitfrage  folgendermaassen  zu  hegen.  Ich  behaupte, 
dass  Augenbewegungen,  Accommodation  und  lidschlag 
deutliche  Wirkungen  entfalten,  dass  diese  Wirkungeu  nicht 
von  Aenderungen  der  Beleuchtung  herrühren,  weil  diese 
Aendenmgen  bei  passender  Versuchsanordnung  auf  die 
äussersten  Itandtheile  des  Gesichtsfeldes  beschränkt  sind, 
und  man  sich  leicht  überzeugen  kann,  dass  Veränderungen 
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in  sogar  centraler  gelegenen  Theileu  des  Geüchtsfeldes 
ohne  Einflttss  auf  das  Nachbild  bleiben.  Ich  behaupte 
lemeri  im  Anschlüsse  an  Fechner  und  Helmholtz,  das» 
das  negative  Nachbild  eine  Ermüdungserscheinung ,  und 
also  natumothwendig  nur  in  reagirendem  licht  wahrnehm- 
bar ist.  Im  Dunkelzimmer  dient  als  reagirendes  licht  das 
Eigenlicht  der  Netzhaut,  das  viel  zu  schwach  ist,  um  deut- 
liche und  dauerhafte  negative  Nachbilder  hervorzurufen^). 
Daaiu  kommt,  dass  nach  dem  Fixiren  eines  hellen  Gegen- 
standes in  der  Netzhaut  Beiz  Wirkungen  nachdauem,  theils 
am  Orte  des  Netzhautbildchens  selber,  theils  in  seiner  Um- 
gebung  (Hering 'scher  Lichthof).  Diese  Reize  lösen  im 
Dunkeln  sehr  deutUche  Empfindungen  aus,  während  sie  in 
äusserem  reagirendem  Licht  nicht  wahrnehmbar  sind.  Es 
ist  also  klar,  dass  man  deutliche  negative  Nachbilder  ohne 
positive  Nebenerscheinungen  im  Dunkeln  überhaupt  nicht 
beobachten  kann.  Wenn  sich  gleichwohl  gewisse  Wirkun- 
gen der  Augenbewegungen  und  Accommodation  beobachten 
lassen,  was  nach  unserer  Ansicht  der  Fall  ist,  so  hegt  da- 
rin ein  Beweis  a  fortiori  für  dieselbe. 

So  viel  ich  sehe,  bestreitet  Hering  den  ersten,  und 
wie  ich  wiederhole,  ausschlaggebenden  Theil  miserer  Beweis- 
führung, mit  der  Behauptung,  dass  sich  ein  gleichmässig 
erleuchtetes  Gesichtsfeld  kaum  herstellen  lasse,  da  gegebenen- 
falls wenigstens  die  mouches  volantes  noch  stören  könnten^ 
und  dass  ein  schwaches  Nachbild  verändert  wird,  wenn 
seine  Umgebung,  und  zwar  sogar  in  ziemHcher  Entfernung 
vom  Nachbilde,  eine  veränderte  BeUchtung  erfährt  Hering 
will  daher  die  Versuche  in  reagirendem  lichte  überhaupt 
nicht  gelten  lassen  und  die  Entscheidung  abhängig  machen 
von   dem   Erfolge   der  Versuche   im    Dunkeln,   bei    denen 


*)  Bekanntlich  kann  man  sich  sehr  leicht  negative  Nachbilder 
verschaffen,  die  im  Dunkeln  uosichtbar  sind,  sofort  aber  sichtbar 
werden,  wenn  man  Licht  zur  Netzhaut  zutreten  l&sst. 
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reine  negative  Nachbilder  im  Sinne  der  Pechner-Helm - 
holtz 'sehen  Lehre  nicht  vorkommen.  Bei  diesen  trete  nuii 
eine  "Wirkung  der  Augenbewegungen  von  „normaler  Ge- 
schwindigkeit und  normalem  Ausmaasse^'  nicht  auf,  wenn 
man  die  Aufmerksamkeit  immer  dem  Nachbilde  zuwende, 
was  Manche  allerdings  erst  nach  einiger  üebung  erlernen 
sollen. 

Damit  ist,  wie  mir  scheint,  die  Erörterung  auf  einem 
Punkte  angelangt,  wo  eine  Fortsetzung  nichts  mehr  nützen 
kann.  Ich  meinerseits  verzichte  wenigstens  darauf  und 
überlasse  die  Entscheidung  des  Streites  künftigen  Unter- 
suchungen bezw.  IJntersuchem. 
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